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1 Einleitung und Zielstellung 
Jährlich veröffentlicht das Statistische Bundesamt die Jahresergebnisse der Bundesstatistik über 
die vollzogenen Schwangerschaftsabbrüche (Abruptiones) in der Bundesrepublik Deutschland 
(Abb. 1). Im Berichtsjahr 2004 wurden 129.650 legale Schwangerschaftsabbrüche gemeldet. Das 
waren 1.620 Meldungen mehr als im Vorjahr. Mit 97,4% wurden die meisten Eingriffe nach 
der Beratungsregelung vorgenommen. Eine medizinische oder kriminologische Indikation 
war in 2,6% der Fälle Begründung für den Schwangerschaftsabbruch. Auffällig ist vor allem 
der Anstieg der Abbrüche unter den sehr jungen Frauen < 20 Jahren von 16.625 auf 17.516. 
 
Abb. 1 Schwangerschaftsabbrüche in Deutschland in den Jahren 1999 – 2004 insgesamt 
 und Quote je 10.000 Frauen der Altersgruppe (Stat. Bundesamt, Deutschland 2005) 
 
Am 21. August 1995 traten neue gesetzliche Regelungen zum Schwangerschaftsabbruch für 
das gesamte Bundesgebiet in Kraft. Seither werden die Vor- und Nachteile des vorzeitigen 
Schwangerschaftsabbruches vor allem unter den Gynäkologen und Geburtshelfern mit der 
Frage nach ihrer Bedeutung als Methode der Geburtenregelung diskutiert. Die positiven Aus-
wirkungen drücken sich in sinkenden Zahlen der peripartalen Mortalität und der präpartalen 
Suizide aus. Diese Entwicklung nach Einführung der neuen Regelungen darf jedoch nicht da-
rüber hinwegtäuschen, dass jede Abruptio einen operativen Eingriff mit möglichen Kompli-
kationen darstellt, wie aus zahlreichen Untersuchungen der letzten Jahre hervorgeht. Hierbei 
werden Früh- und Spätkomplikationen genannt, wobei letztere mit höheren Prozentzahlen 
angegeben werden. 
 
Wie in der Literatur hinreichend belegt ist, haben Frauen nach Schwangerschaftsunterbre-
chung ein höheres Risiko für eine zervikale Verschlussinsuffizienz (ZWAHR 1975, POHANKA 
1975, KNORRE 1976, KREIBICH & EHRIG 1978, SCHULZE & HEROLD 1978, PFÜLLER & BOLLMANN 
1980). Daraus resultieren Frühgeburtlichkeit und die Geburt von Kindern mit einem Gewicht 




































































Frühgeborenenrate, Untergewichtigkeit von Neugeborenen und perinatale und neonatale 
Mortalität sowie Morbidität, globale Indikatoren zur Beurteilung der geburtshilflichen und 
neonatalen Betreuung sind wichtige Maßstäbe für den Gesundheitszustand einer Bevölkerung. 
Die perinatale und neonatale Gesamtmortalitätsrate sowie die Säuglingssterblichkeit in der 
Bundesrepublik Deutschland sind in den letzten Jahren im Gegensatz zur Frühgeborenenra-
te stetig gesunken. Dies läßt sich durch die Fortschritte in der neonatologischen Intensivme-
dizin erklären. 
 
Die perinatale Mortalitätsrate (‰) setzt sich definitionsgemäß aus der Anzahl der Totgeburten 
und der in den ersten 7 Lebenstagen verstorbenen Säuglinge bezogen auf 1.000 Neugeborene 
zusammen. Die Totgeburten umfassen die intrauterin verstorbenen sowie die sub partu ver-
storbenen Neugeborenen. Definitionsgemäß hat ein Totgeborenes ein Geburtsgewicht von 
mindestens 500 g und zeigt nach der Scheidung vom Mutterleib keine Lebensmerkmale wie 
natürliche Lungenatmung, Herzschlag und Pulsieren der Nabelschnur. Für die perinatale Mor-
talität liegen in der Bundesrepublik Deutschland Zahlen von 6,2 ‰ – 6,8 ‰ (1994 – 1999) vor. 
Zwei Drittel davon entfallen nach wie vor auf den intrauterinen Fruchttod (STATISTISCHES BUN-
DESAMT 1999B). Die neonatale Mortalität (‰) setzt sich laut Definition zusammen aus der An-
zahl der in den ersten 28 Tagen verstorbenen Neugeborenen bezogen auf 1.000 Lebendgebo-
rene, die Säuglingssterblichkeit (‰) aus der Anzahl der im ersten Lebensjahr verstorbenen 
Säuglinge bezogen auf 1.000 Lebendgeborene. Als Frühgeborenes wird definitionsgemäß jedes 
Neugborene mit ≤ 36 vollendeten Schwangerschaftswochen bzw. mit einer Tragzeit ≤ 258 Ta-
gen bezeichnet. 
 
Die Frühgeborenenrate in der Bundesrepublik Deutschland ist trotz umfangreicher Bemühun-
gen um Prävention und trotz Fortschritten in der Neonatalmedizin seit Jahren unverändert 
geblieben. Die inzwischen bundesweit etablierten Perinatalerhebungen liefern ab Mitte der 
80er-Jahre repräsentative Zahlen für die Frühgeborenenrate in Abhängigkeit vom Gestations-
alter. Im Vergleich der Jahre 1987 und 1994 zeigt sich nach den Zahlen der bayrischen Perinatal-
erhebung ein leichter Anstieg. Bei einer Tragzeit von weniger als 37 Wochen stieg die Rate von 
5,8% auf 7,4%, bei einer Tragzeit von weniger als 32 Wochen von 0,9% auf 1,2% (WULF 1997). 
VOIGT et al. (2005) berichten von einer Frühgeborenenrate bei Mädchen von 6,6%, bei Knaben 
von 7,7% und gesamt von 7,2%. Auch in vielen anderen vergleichbaren entwickelten Ländern 
ist kein Rückgang der Frühgeborenenrate zu verzeichnen. 70% der perinatalen und neonata-
len Gesamtmorbidität und -mortalität in den Industrienationen werden verursacht durch die 
Morbidität und Mortalität der Frühgeborenen (BRIESE et al. 2000 ). 
 
Durch die verbesserten Bedingungen in der neonatalen Intensivmedizin überleben immer 
kleinere Frühgeborene. Diese unreifen und meist untergewichtigen Neugeborenen haben je-
doch ein erhöhtes Risiko für vor allem neurologische Defekte und Lungenerkrankungen in 
der Folgezeit (SALING et al. 1999 ) sowie kardiovaskuläre Erkrankungen und Stoffwechselstö-
rungen im Erwachsenenalter (FROSTER 1999). Vor allem die sehr unreifen Frühgeborenen unter  
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32 vollendeten Schwangerschaftswochen mit einem sehr niedrigen Geburtsgewicht von unter 
1500 g (1% aller Lebendgeborenen [HAMM & BOLTE 1994, WULF 1997]) sowie die extrem un-
reifen Frühgeborenen unter 27 vollendeten Schwangerschaftswochen sind mit hohem Risiko 
von diesen Erkrankungen betroffen und weisen funktionelle Entwicklungsdefizite auf. Die 
hohe Rate der langzeitig beeinträchtigten und zum Teil schwer geschädigten Frühgeborenen 
wird oft unterschätzt, ebenso wie die damit verbundenen hohen Folgekosten ( KIRSCHNER & 
HOELTZ 2000). 
 
Aufgrund dessen liegt eine vordringliche Aufgabe der heutigen geburtshilflichen und neona-
tologischen Medizin darin, die Rate der Frühgeburten zu reduzieren. Hierfür ist die Analyse 
von Risikofaktoren und deren Einfluss auf das Auftreten von Frühgeburtlichkeit unerlässlich. 
Ein wichtiger Ansatzpunkt zur Verbesserung der obengenannten Problematik könnte die posi-
tive Beeinflussung der gynäkologischen Anamnese der Frauen sein. SCHUMANN (2003) fand 
z.B. in ihren Untersuchungen heraus, dass das mittlere Geburtsgewicht Einlingsgeborener bei 
Erstgebärenden mit vorausgegangenen Aborten oder Schwangerschaftsabbrüchen im Vergleich 
zu anamnestisch unbelasteten Frauen statistisch signifikant abnimmt und die Rate der Neuge-
borenen mit einem Geburtsgewicht unter 2500 g sowie die Frühgeborenenrate zunehmen. Hier-
bei haben Aborte einen stärkeren Einfluss als Schwangerschaftsabbrüche. MARKERT (2005) un-
tersuchte den Einfluss vorausgegangener Totgeburten bei Müttern auf die mittleren Körper-
maße, die Untergewichtigen- und Frühgeborenenrate sowie die somatische Klassifikation der 
Neugeborenen und kam zu ähnlichen Ergebnissen. Unter dem Einfluss vorausgegangener 
Totgeburten nimmt das mittlere Geburtsgewicht ab und die Untergewichtigkeit, Frühgeburt-
lichkeit, Frühmangelgeburtlichkeit und Hypertrophie sowie Makrosomie bei den Neugebore-
nen in der nachfolgenden Schwangerschaft zu. 
 
Neben dem Einfluss von Aborten und Totgeburten auf die nachfolgende Schwangerschaft ist 
in der Literatur auch wiederholt der Zusammenhang zwischen vorausgegangenen Schwan-
gerschaftsabbrüchen und dem Auftreten von Frühgeburtlichkeit und Untergewichtigkeit von 
Neugeborenen untersucht und kontrovers diskutiert worden. Es sind jedoch vor allem ältere 
Arbeiten aus den letzten Jahrzehnten, die die konkretesten Ergebnisse liefern. Aufgrund der 
steigenden Zahl der Schwangerschaftsabbrüche sind immer mehr Frauen anamnestisch be-
lastet und von Früh- und Spätkomplikationen dieses Eingriffes betroffen. Die gravierendste 
Spätkomplikation ist das erhöhte Risiko für Frühgeburtlichkeit und damit einhergehend Unter-
gewichtigkeit und Frühmangelgeburtlichkeit. Diese Risiken wiederum sind wichtige Einfluss-
faktoren der peri- und neonatalen Mortalität und längerfristigen Morbidität sowie kindlicher 
Entwicklungsstörungen und Handicaps. 
 
Zur Gewinnung neuer und aktueller Erkenntnisse soll in unserer Arbeit der Einfluss voraus-
gegangener Schwangerschaftsabbrüche bei den Müttern auf die Neugeborenen aus der nach-
folgenden ausgetragenen Schwangerschaft im Vergleich zu den Neugeborenen anamnestisch 
unbelasteter Mütter, d.h. ohne vorausgegangene Aborte und Lebend- oder Totgeburten, unter  
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Berücksichtigung des mütterlichen Alters überprüft werden. Es werden nur Einlingsgeburten 
in die Studie einbezogen, da sich Mehrlinge in ihrem pränatalen Entwicklungs- und Wachs-
tumsprozess zu sehr von den Einlingen unterscheiden und an sich schon, ohne anamnestische 
Belastung der Mütter, zu kürzerer Schwangerschaftsdauer und damit Frühgeburtlichkeit und 
Untergewichtigkeit neigen. 
Untersucht werden mittleres Geburtsgewicht, Untergewichtigkeit (Geburtsgewicht ≤ 2499 g), 
Frühgeborenenrate (≤ 36 vollendete Schwangerschaftswochen bzw. ≤ 258 Tage) sowie soma-
tische Klassifikation der Neugeborenen. Dabei wird erstmalig ein Kollektiv von über l,8 Mio. 
Einlingsgeburten analysiert, das dem Datenmaterial der in der Bundesrepublik Deutschland 





2 Begriffsbestimmung und Definition 
2.1 Schwangerschaftsabbruch (Abruptio) 
2.1.1 Definition und Entwicklung der gesetzlichen Grundlagen 
Unter Schwangerschaftsabbruch oder Abruptio wird die vorzeitige und vorsätzliche Beendi-
gung einer Schwangerschaft durch Abtötung der Leibesfrucht einer Schwangeren mit nach-
folgender Entfernung aus dem Uterus verstanden (SCHELL 1994). 
 
Seit 1974 existiert eine Meldepflicht für Schwangerschaftsabbrüche an das Statistische Bundes-
amt. Es wird jedoch von einer erheblichen Untererfassung durch Ärzte und Kliniken ausge-
gangen. Seit 1996 veröffentlicht das Statistische Bundesamt jährlich die Ergebnisse der Bundes-
statistik über die vollzogenen Schwangerschaftsabbrüche in der Bundesrepublik Deutschland. 
Somit existieren erstmalig Daten über die Schwangerschaftsabbrüche und ihre Motive für Ge-
samtdeutschland, durch die Analysen des Abruptioverhaltens erstellt werden können. Neben 
der gesetzlich geregelten Registrierung der Schwangerschaftsabbrüche durch das Statistische 
Bundesamt liegen uns in den letzten Jahren zusätzlich noch umfassende Datenquellen der 
gesetzlich vorgeschriebenen Beratungsstellen einerseits und der perinatalen Erhebung bei 
Wöchnerinnen im Rahmen der Qualitätssicherung andererseits vor. 
 
Die Entwicklung der gesetzlichen Regelung von Schwangerschaftsabbrüchen in Deutschland 
war geprägt von schweren Auseinandersetzungen und entfachte immer wieder heftige Dis-
kussionen in der Öffentlichkeit und in den Fraktionen des Bundestages. Mit dem gesellschaft-
lichen Wandel in der Nachkriegszeit traten, vor allem durch die Deutsche Demokratische Repu-
blik unterstützt, Reformen des Abbruchgesetzes in Kraft. Diese führten zu einer deutlichen 
Liberalisierung des Schwangerschaftsabbruches. 1972 wurde die sogenannte Fristenregelung 
in das DDR-Recht aufgenommen. Sie besagte, dass der Abbruch innerhalb von 12 Wochen post 
conceptionem in einem Krankenhaus erfolgen musste und der den Schwangerschaftsabbruch  
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durchführende Arzt die Schwangere über die medizinische Bedeutung des Eingriffes aufzu-
klären habe. Nach der 12. Schwangerschaftswoche war ein Abbruch nur möglich bei Lebens-
gefährdung der Mutter oder anderen schwerwiegenden Umständen. 
 
In den alten Bundesländern wurde 1974 die Fristenregelung ebenfalls wie in den neuen Bun-
desländern vom Bundestag mit knapper Mehrheit festgelegt, trat aber aufgrund einer einst-
weiligen Verfügung des Bundesverfassungsgerichtes vom 25. Februar 1975 nicht in Kraft. 1976 
wurden dann, um dem Willen des Bundesverfassungsgerichtes zu entsprechen, vom Bundes-
tag die Indikationsregelungen verabschiedet. Diese ermöglichten einen straffreien Schwanger-
schaftsabbruch bei Vorliegen einer medizinischen, eugenischen (kindlichen), kriminologischen 
(ethischen) oder sozialen (Notlagenindikation) Indikation. Eine medizinische Indikation lag 
vor, wenn die Schwangerschaft eine nicht auf andere Weise abwendbare Gefahr für das Leben 
oder den körperlichen oder seelischen Gesundheitszustand der Mutter darstellte. Hier war die 
psychiatrische Indikation mit eingeschlossen. Die eugenische (kindliche) Indikation trat in Kraft, 
wenn die Fortsetzung der Schwangerschaft aufgrund einer schwerwiegenden, nicht behebba-
ren Schädigung des Gesundheitszustandes des Kindes unzumutbar war. 
 
Beruhte die Schwangerschaft auf einer an der Schwangeren begangenen rechtswidrigen Tat 
(Vergewaltigung), galt die kriminologische (ethische) Indikation. Um eine soziale Indikation 
handelte es sich, wenn die Schwangerschaft eine nicht auf andere Weise abwendbare Gefahr 
einer schwerwiegenden Notlage für die Schwangere darstellte. Die entsprechende Indikation 
musste von einem Arzt gestellt werden, nachdem die Schwangere ein Gespräch bei einer da-
für autorisierten Beratungsstelle oder einem sachkundigen Arzt geführt hatte. Der die Indika-
tion stellende Arzt durfte den Schwangerschaftsabbruch nicht selber vornehmen. Der Eingriff 
konnte unter den oben genannten Umständen in den ersten 12 Wochen, nur bei eugenischer 




2.1.2 Derzeitige rechtliche Regelung 
Nach Verabschiedung eines Urteils des 2. Senats des Bundesverfassungsgerichtes im Mai 1993 
und der Neufassung des Schwangeren- und Familienhilfeänderungsgesetzes im August 1995 
(BGBL 1995, TEIL I, S. 1050) ist bis in die heutige Zeit ein Schwangerschaftsabbruch nach § 218 
Abs. 2+3 des Strafgesetzbuches grundsätzlich strafbar. Hierbei gelten jedoch bestimmte Aus-
nahmen. Ein Schwangerschaftsabbruch ist ohne zeitliche Begrenzung möglich, straffrei und 
nicht rechtswidrig bei Vorliegen einer medizinischen Indikation, um Lebensgefahr oder die 
Gefahr schwerwiegender Beeinträchtigung des körperlichen und seelischen Gesundheitszu-
standes der Schwangeren abzuwenden (STATISTISCHES BUNDESAMT 2004). In diesem Fall gehört 
der Eingriff zum Leistungsinhalt der gesetzlichen Krankenkassen und die Kosten werden von 
ihnen übernommen. Aufgrund einer kriminologischen Indikation darf ein Abbruch in den  
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ersten 12 Wochen post conceptionem durchgeführt werden, wenn dringender Verdacht auf 
ein Sexualdelikt (sexueller Missbrauch von Kindern, Vergewaltigung, sexuelle Nötigung oder 
sexueller Missbrauch Widerstandsunfähiger) besteht (STATISTISCHES BUNDESAMT 2004). 
 
Im Sinne der Fristenregelung und Beratungsregelung ist ein Schwangerschaftsabbruch 12 Wo-
chen post conceptionem oder 14 Wochen post menstruationem auch ohne Vorliegen einer 
Indikation möglich, wenn dieser von der Schwangeren gewünscht wird, sie eine Schwanger-
schaftskonfliktberatung nach § 219 StGB bei einer staatlich anerkannten Stelle oder einem auto-
risierten Arzt nachweisen kann und der Eingriff von einem weiteren unabhängigen Arzt durch-
geführt wird. In diesem Fall ist der Abbruch zwar rechtswidrig, wird aber nicht strafrechtlich 
verfolgt. Daraus resultiert, dass keine Leistungspflicht der gesetzlichen Kassen für den Eingriff 
besteht. Kann eine Frau die Kosten für den Eingriff nicht selber übernehmen, sind Leistungen 
nach dem Bundessozialhilfegesetz möglich und es besteht Anspruch auf Lohnfortzahlung (BECK 
& WOOPEN 1998). Die Pflichtberatung als wesentliche Voraussetzung für das „Schutzkonzept“ 
des ungeborenen Kindes soll im Ergebnis offen geführt werden, soll jedoch die Fortsetzung 
der Schwangerschaft zum Ziel haben und das familiäre und soziale Umfeld der betroffenen 
Frau miteinbeziehen. Dem ausführenden Arzt wird bei der Prüfung der Voraussetzungen für 
den Schwangerschaftsabbruch eine besondere Sorgfaltspflicht auferlegt. Er muß sich über das 
vorangegangene Beratungsgespräch und über die Beweggründe der Frau informieren, das 
genaue Gestationsalter bestimmen und dokumentieren. Die Operationsaufklärung sollte nicht 
nur die somatischen und psychischen Risiken beinhalten, sondern auch auf die Tötung mensch-




2.1.3 Methoden und ihre Komplikationen 
In Deutschland muß ein Schwangerschaftsabbruch entweder in einem Krankenhaus oder in 
einer staatlich anerkannten und angemeldeten Praxis vorgenommen werden. Es besteht eine 
Meldepflicht an das Statistische Bundesamt ohne Mitteilung des Patientennamens (BECK & 
WOOPEN 1998). Im Jahr 2003 wurden 78,1% aller Schwangerschaftsabbrüche ambulant in gynä-
kologischen Praxen vorgenommen (STATISTISCHES BUNDESAMT, 2004). 
Man unterscheidet zwischen dem einzeitigen Vorgehen und Entleeren des Uterus bis zur ab-
geschlossenen 14. Schwangerschaftswoche p.m. und dem zweizeitigen Vorgehen nach der 
14. Schwangerschaftswoche p.m. 
 
Die am häufigsten angewandte Methode in Deutschland in den ersten 14 Schwangerschafts-
wochen ist die Zervixdilatation mit anschließender Vakuumextraktion oder Absaugung unter 
Allgemeinanästhesie (MADER 2000). Zur Erleichterung und Vermeidung traumatischer Fogen 
sollten einige Stunden vor dem Eingriff Prostaglandine intravaginal oder intrazervikal zur 
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Erweichung der Zervix verabreicht werden. Vor und nach dem Eingriff sollte ein Ultraschall-
befund erhoben werden (BECK & WOOPEN 1998). Diese Methode wurde im Jahr 2003 in 81,3% 
aller Abbrüche durchgeführt (STATISTISCHES BUNDESAMT 2004). 
Einen medikamentösen Schwangerschaftsabbruch kann man mit Sulproston (Nalador®, syn-
thetisches PGE2-Analogon) oder Gemeprost (synthetisches PGE1-Analogon) initiieren. Ersteres 
wird zwei- bis dreimalig als i.m.-Injektion verabreicht, zweiteres wird als Vaginalsuppositorium 
intravaginal eingelegt. 
 
Das seit Juli 1999 in Deutschland zugelassene Mifepriston ( RU486, Mifegyn®, Progesteron-
Rezeptorantagonist) blockiert das für eine Schwangerschaft unerlässliche Hormon Progesteron 
und wird oral verabreicht. Es führt in Kombination mit einem Prostaglandin ebenfalls zur Aus-
stoßung der Frucht (MEYERS GROßES TASCHENLEXIKON 1995). In den meisten Fällen ist hierbei 
keine Kürettage notwendig. Diese Methode wurde in Deutschland 2003 in 7.844 Fällen genutzt. 
Das war ein Anteil von 6,1% an der Gesamtzahl. Im Jahr zuvor erreichte diese Eingriffsart einen 
Anteil von 5,3% (STATISTISCHES BUNDESAMT 2004). 
 
Im 2. und 3. Trimenon wird ein Schwangerschaftsabbruch unter Analgesie durchgeführt, z.B. 
über eine Periduralanästhesie (PDA). Durch Einbringen von Prostaglandinen in das hintere 
Scheidengewölbe erfolgt in der Regel innerhalb von 24 Stunden, spätestens nach 36 Stunden, 
die Spontanausstoßung der Frucht. Danach wird eine Kürettage durchgeführt (EBERHARDT & 
SCHÄFER 2000). Dabei ist die Dosierung der Prostaglandine zu beachten, da mit zunehmender 
Schwangerschaftsdauer die Sensibilität des Myometriums und auch der Zervix gegenüber 




2.1.4 Häufigkeiten und Altersverteilung 
Bis zum Jahr 1995 sind die absoluten Zahlen über die Schwangerschaftsabbrüche in Deutsch-
land mit Vorbehalt zu betrachten. Aufgrund der anonymen Auskunftserteilung standen keine 
Kontrollmöglichkeiten zur Verfügung, so dass ein Teil der Ärzte der gesetzlich geforderten Aus-
kunftspflicht nicht bzw. nur unzureichend nachkamen. Daher ist von einer Untererfassung 
der Schwangerschaftsabbrüche auszugehen. Mit der Neuregelung der Bundesstatistik für 
Schwangerschaftsabbrüche ab Januar 1996 müssen Ärzte Angaben über die durchgeführten 
Abbrüche auf einheitlichen Erhebungsbögen dokumentieren und unter Angabe ihres Namens 
und der Anschrift an das Statistische Bundesamt schicken. Dadurch ist es möglich, die Einhal-
tung der Auskunftspflicht zu kontrollieren. 
Im Berichtsjahr 2004 wurden 129.650 legale Schwangerschaftsabbrüche gemeldet. Das waren 
1.620 Meldungen mehr als im Vorjahr und 737 Meldungen weniger als 2002. Mit 97,4% wur-
den die meisten Eingriffe nach der Beratungsregelung vorgenommen. Eine medizinische oder 
kriminologische Indikation war in 2,6% der Fälle die Begründung für den Schwangerschafts-
abbruch (STATISTISCHES BUNDESAMT 2004). 
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Im Jahr 2003 waren 45,2% der Frauen zum Zeitpunkt des Eingriffes verheiratet und 49,0% ledig. 
40,4% der Schwangeren hatten noch keine Kinder geboren. Hier ist der Anteil um 0,6% gegen-
über dem Vorjahr angestiegen. Von den Frauen über 30 Jahren entschieden sich 16,5% gegen 
die Schwangerschaft, obwohl sie bisher noch keine Kinder geboren hatten. Bei den über 35-Jäh-
rigen betrug dieser Anteil noch 13,2%. Von 1996 bis 2003 ist der Anteil der Schwangerschafts-
abbrüche der unter 18-jährigen Frauen an der Gesamtzahl von 3,6% auf 6,0% angestiegen 
(STATISTISCHES BUNDESAMT 2004). 
 
Auffallende Unterschiede bestehen zwischen den alten und den neuen Bundesländern (jeweils 
ohne Berlin und Auswertung nach dem Wohnsitz der Schwangeren). In den alten Bundeslän-
dern hatten 42,1% aller Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch vornehmen ließen, noch 
keine Kinder geboren. In den neuen Ländern lag dieser Anteil mit 31,6% wesentlich tiefer. Die 
bereits in den Vorjahren registrierten Unterschiede zwischen den alten Bundesländern und 
den neuen Ländern hinsichtlich des Zeitpunktes des Abbruches blieben im Jahr 2003 unver-
ändert. In den alten Bundesländern wurde die Schwangerschaft in 48,5% der Fälle vor der  
8. Schwangerschaftswoche beendet, wohingegen dieser Anteil in den neuen Ländern nur bei 
37,7% lag. Der Anteil der Abbrüche in der 10. – 12. Schwangerschaftswoche betrug in den alten 
Bundesländern 16,9%. In den neuen Ländern lag dieser Anteil mit 23,3% bedeutend höher 





2.2 Frühgeburt / Frühgeburtlichkeit 
2.2.1 Definition und Einteilung 
Es existiert keine einheitlich geltende Definition der Frühgeburt, wohl aber eine Empfehlung 
der WHO, Frühgeburtlichkeit anhand der Tragzeit bzw. des Gestationsalters festzulegen (ZWAHR 
et al. 1982). Nach Meinung der meisten Autoren handelt es sich um eine echte Frühgeburt, wenn 
das Kind vor der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche p.m. geboren wird (SÖHL 2000, KURZ 
& ROOS 2000, STENING et al. 1999) bzw. die Tragzeit weniger als 259 Tage p.m. beträgt (ZWAHR 
et al. 1988 ). Dabei muß es mindestens ein Lebensmerkmal, wie Puls, Atmung oder Pulsation 
der Nabelschnur aufweisen. 
 
In der Bundesrepublik Deutschland werden unterschiedlichste Definitionen vertreten. Bei 
WOLFF (1997) ist jede Geburt zwischen der 25. und der abgeschlossenen 37. Schwangerschafts-
woche als Frühgeburt zu definieren, für GEMBRUCH (2001) zwischen der 29. und der 38. Woche 
post menstruationem. WULF (1997) und ESCRIBA-AGUIR et al. (2001) zählen alle Lebend- und 
Totgeburten zwischen Beginn der 22. und Ende der 36. Schwangerschaftswoche zu den Früh-
geburten. ZIADEH (2001B) schließt in einer jordanischen Studie alle Geburten von der 26. bis 
zur vollendeten 36. Schwangerschaftswoche ein. 
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VOIGT et al. schafften im Jahr 2000 durch die „Analyse des Geburtengutes des Jahrgangs 1992 
der Bundesrepublik Deutschland“ die Voraussetzungen für eine einheitliche Klassifikation nach 
dem Gestationsalter. Die Einteilung der Neugeborenen erfolgte in Frühgeborene (≤ 36 Schwan-
gerschaftswochen), zum Termin Geborene (37 – 41 vollendete Schwangerschaftswochen) und 
übertragene Neugeborene (≥ 42 vollendete Schwangerschaftswochen). Ein Geburtsgewicht 
allein von ≤ 2499 g ist nach VOIGT et al. nicht mit einer Frühgeburt gleichzusetzen. 
 
Auch der Zeitpunkt der Lebensfähigkeit ist nicht einheitlich definiert. AHNER et al. (2000) setzen 
die vollendete 22. Schwangerschaftswoche als unterste Grenze der Lebensfähigkeit fest. HENT-
SCHEL et al. (2001) berichten von vereinzelten Fällen von überlebenden Kindern mit dieser Trag-
zeit. KOLBEN (2001) sieht die vollendete 24. Schwangerschaftswoche als unterste Grenze an. 
Vor der 25. (FÜEßL 2001) bzw. 28. Schwangerschaftswoche (HOLMGREN 2001) wird von extrem 
Frühgeborenen gesprochen. Bis zur 32. (WOLKE & SÖHNE 1997) bzw. 33. Schwangerschafts-
woche (ANCEL & BRÉART 2000) werden die Neugeborenen als frühe Frühgeburt bezeichnet und 
zwischen der 33. und 36. Schwangerschaftswoche als moderate Frühgeburt (OLAVSSON et al. 
2001). Unterteilt man die Kinder nach dem Geburtsgewicht, gibt es für diejenigen mit einem 
Gewicht unter 750 g (HACK 1994 ) bzw. unter 1000 g (SALING 1999) den Begriff der extrem klei-
nen Frühgeborenen. Sehr kleine Frühgeborene haben ein Gewicht bis 1500 g (MEYER et al. 1999). 
Sie werden oft auch als „very low birth weight“ bezeichnet. Eine neue Definition zu Frühge-
borenen am Rande der Lebensfähigkeit wird gerade von der Deutschen Gesellschaft für Peri-





2.3 Mittleres Geburtsgewicht  
2.3.1 Definition 
Nach der Definition ist das Geburtsgewicht das direkt nach der Geburt ermittelte Gewicht 
eines Neugeborenen (ROCHE LEXIKON 1998). KYANK fand 1975 für Knaben als 50. Perzentile 
ein Geburtsgewicht von 3440 g und für Mädchen 3320 g bezogen auf die 40. Schwangerschafts-
woche (ENGELMANN 2001). Laut ILLING und SPRANGER (2000) liegt das durchschnittliche Ge-
burtsgewicht bei 3300 g. Im ROCHE LEXIKON (1998) ist ein durchschnittliches Gewicht von 
3000 g – 3500 g angegeben. 
Sicherlich besteht ein funktioneller Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht und Schwan-
gerschaftsdauer (KÜNZEL & MISSELWITZ 2001). Aus der Verknüpfung beider Faktoren ergeben 
sich die Perzentilkurven, mit denen eine zweidimensionale Klassifikation der Neugeborenen 
vorgenommen werden kann (ZWAHR et al. 1982). Diese sollten laut ENGELMANN (2001) jeweils 
zeit- und regionalbezogen sein und somit epidemiologische Komponenten beinhalten, da Ge-





2.4.1 Definition und Einteilung 
Von Untergewichtigkeit spricht man bei einem Geburtsgewicht des Neugeborenen von < 2500 g. 
Diese Kinder werden auch „Infants of low birth weight“ (VOIGT et al. 2001) genannt. Von einem 
sehr niedrigen Geburtsgewicht (VLBW) spricht man bei weniger als 1500 g (WOLKE & SÖHNE 
1997), ein extrem niedriges Geburtsgewicht liegt bei weniger als 1000 g (UHL 2001) vor. Da diese 
Gruppe jedoch wissenschaftlich kein einheitliches Kollektiv darstellt, sind weitere Unterschei-
dungen notwendig. 
 
Hinsichtlich der Einteilung der Neugeborenen werden in der Literatur die unterschiedlichsten 
Begriffe verwendet, so dass eine wissenschaftliche Betrachtung bzw. ein Vergleich nicht mög-
lich ist. Die häufigsten Grenzwerte zur Festlegung von small-/appropriate-/large-for-gestational-
age-Neugeborenen und zur Bestimmung einer klinisch relevanten kindlichen Wachstumsre-
tardierung sind die 10. und die 90. Perzentile (KRAMER et al. 2001, GEMBRUCH 2001). Small for 
gestational age (SGA) werden die Neugeborenen genannt, deren Geburtsgewicht und andere 
Körpermaße < der 10. Perzentile bezogen auf das Gestationsalter liegen. Appropriate for gesta-
tional age (AGA) sind die Kinder, die mit ihrem Geburtsgewicht und anderen Körpermaßen 
zwischen der 10. und der 90. Perzentile liegen und large for gestational age diejenigen, die 
ein Geburtsgewicht und andere Körpermaße > der 90. Perzentile aufweisen. 
 
KYANK et al. (1977) und ENGELMANN (2001) hingegen legen die 5. und die 95. Perzentile als 
Grenzwerte fest. Laut ENGELMANN liegen die Werte somit für Knaben zwischen 2910 g (5. Per-
zentile ) und 4350 g (95. Perzentile), für Mädchen zwischen 2900 g und 4180 g, jeweils bei ge-
sunden Neugeborenen nach vollendeten 40 Schwangerschaftswochen. Für Knaben ergibt sich 
somit eine Streubreite von 1440 g, für Mädchen von 1380 g. VOIGT et al. (2000) unterteilen die 
Neugeborenen in ihrer Arbeit in hypotroph, eutroph und hypertroph. Ein eutrophes Kind hat 
abhängig vom Gestationsalter ein Geburtsgewicht, das zwischen der 10. und der 90. Perzentile 
liegt, ein hypotrophes Neugeborenes liegt mit dem Gewicht < der 10. Perzentile und ein hyper-
trophes Kind > der 90. Perzentile. Nach ZWAHR et al. (1988) liegt ein hypotrophes terminge-
borenes Kind vor, wenn es zwischen der 37. und der 42. Schwangerschaftswoche mit einem 
Gewicht unter der 5. Perzentile geboren wird. HERSHKOWITZ et al. (2001) und SOHN et al. (2001) 
sprechen schon ab einem Geburtsgewicht unter der 10. Perzentile von einer Hypotrophie des 
Kindes. Dies entspricht auch den internationalen Vereinbarungen. GEMBRUCH (2001) unterteilt 
die untergewichtigen Neugeborenen in eutrophe und hypotrophe Untergewichtige. Erstere 
entsprechen in Gewicht und Reifezeichen der Gestationsdauer, die letzteren weisen ein gerin-
geres Geburtsgewicht auf, als nach der Tragzeit zu erwarten war. 
 
SOHN et al. (2001) unterteilen in symmetrische und asymmetrische Wachstumsretardierung. 
Bei der symmetrischen Wachstumsretardierung liegen das Geburtsgewicht, die Geburtslänge 
und der Kopfumfang des Neugeborenen < der 10. Perzentile bezogen auf das Gestationsalter.  
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Die asymmetrische Wachstumsretardierung zeichnet sich dadurch aus, dass das Geburtsge-
wicht bezogen auf das Gestationsalter < der 10. Perzentile liegt, die Geburtslänge und der Kopf-
umfang hingegen zwischen der 10. und der 90. Perzentile. Erstere (20% – 30% ) treten eher in 
der Frühschwangerschaft und letztere ( 70% – 80% ) eher im 2. und 3. Trimenon auf. Laut WOLL-





2.4.2 Häufigkeit von Untergewichtigkeit 
Die Angaben zur Häufigkeit von untergewichtigen Neugeborenen in der Literatur schwanken 
zwischen 3% bei WOLLMANN (1998), 5,2% bei RICHARDSON und DIXON (1976), 5,5% bei NIEDER 
und GRASSHOFF (1977) und 10% bei UHL (2001) bzw. 11,2% bei LEMBRYCH (1972). UHL (2001) 
berichtet weiterhin von 0,5% Kindern mit einem Gewicht unter 1000 g und 1% Neugeborenen 
mit einem Gewicht unter 1500 g. Bei WOLFF (1997) betrug der Anteil an Kindern mit einem Ge-
wicht unter 1500 g 1,4%. 
 
Deutlich höhere Angaben macht LINK (2000) zu Zahlen in den Entwicklungsländern. Hier liegt 
der Wert bei 16%, was den Einfluss der Ernährung in der Schwangerschaft verdeutlicht. 
 
Viele der sehr untergewichtigen Kinder unter 1500 g sind Frühgeburten. Laut ZWAHR et al. 
(1985) wurden im Kollektiv seiner Studie 82,3% der untergewichtigen Kinder vor der vollen-
deten 32. Schwangerschaftswoche geboren, 24,1% vor der 28. Schwangerschaftswoche. Von 






3 Material und statistische Auswertung 
3.1 Material 
Das ausgewertete Datenmaterial entstammt der bundesweit einheitlichen Perinatalerhebung. 
Mit dem „Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen“ werden soziale, biologische und klinische 
Parameter der Mutter erfasst, die in Zusammenhang mit der Schwangerschaft und der Geburt 
wichtig erscheinen. So werden Schwangerschaftsrisiken nach einem Katalog systematisch er-
fasst. Ebenfalls werden Informationen und klinische Befunde über die Entbindung registriert. 
Somatische Daten, wie Geburtsgewicht, Länge und Kopfumfang der Neugeborenen, werden 
ebenso aufgenommen wie Angaben zur Morbidität und Mortalität des Kindes. 
 
Mit einem Datenerfassungsprogramm werden die einzelnen Informationen von Mutter und 
Kind in den verschiedenen Kliniken in den Computer eingegeben und später von den peri-
natologischen Arbeitsgruppen der einzelnen Bundesländer ausgewertet. Aus der sehr großen 
Anzahl der erfassten Parameter sind dem damaligen Forschungsbereich „Neugeborenenanthro-
pometrie und Epidemiologie“ der Universitätsfrauenklinik Rostock (Direktorat: Prof. Dr. K. 
Friese) unter Verantwortung von Herrn PD Dr. Dr. M. Voigt folgende ausgewählte Parameter 
der Mütter bzw. der Neugeborenen für epidemiologische Auswertungen zur Verfügung ge-
stellt worden: 
 
Abb. 1 Merkmale aus dem Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen 
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Mit den von den perinatologischen Arbeitsgruppen der einzelnen Bundesländer auf Diskette 
übermittelten anonymisierten Daten wurde eine zentrale Datenbank an der Frauenklinik der 
Universität Rostock aufgebaut. Bis auf das Bundesland Baden-Württemberg beteiligten sich 
alle Bundesländer an dieser zentralen Auswertung (Tab. 1). 
 
 Tab. 1 Beteiligte Bundesländer mit den dazugehörigen Fallzahlen 
 
 
Die gesamte Datenbank umfasst 1.815.318 Datensätze von Einlingsgeborenen der Jahre 1995 
bis 1997. Das sind ca. 78% aller Einlingsgeborenen der Bundesrepublik Deutschland in diesem 
Zeitraum. Um den Einfluss vorausgegangener Schwangerschaftsunterbrechungen bei Erst-
gebärenden untersuchen zu können, wurden im 1. Schritt alle Fälle herausgezogen mit der 
Angabe „Anzahl vorausgegangener Lebend- und Totgeburten = 0“ (Tab. 2). Bei 42.393 Fällen 
lag dazu keine Angabe vor. 
 


























































































































Bei 1.772.925 Fällen lag eine Angabe bei der Anzahl vorausgegangener Lebend- und Totgebur-
ten von 0 – 9 vor. 812.621 Fälle hatten keine vorausgegangene Lebend- bzw. Totgeburt und 
waren damit Erstgebärende. 
Im 2. Schritt erfolgte eine Aufteilung der Erstgebärenden nach der Anzahl vorausgegangener 
Abbrüche bzw. Aborte (Tab. 3). Die Auswertungen im Ergebnisteil beziehen sich nur auf die 
714.279 Fälle. Damit war abgesichert, dass nur Fälle in die Auswertung kamen, die in der Anam-
nese auch keine vorausgegangenen Aborte hatten. Das waren 87,9% der Erstgebärenden. Da-
mit war es möglich, den weitgehend unverfälschten Einfluss vorausgegangener Abbrüche 
auf die Körpermaße und den somatischen Entwicklungsstand Neugeborener zu untersuchen. 
 
 
 Tab. 3 Verteilung der Erstgebärenden nach der Anzahl vorausgegangener Abbrüche und Aborte 
 
 
Tab. 4 zeigt die Anzahl der untersuchten Erstgebärenden (Anzahl vorausgegangener Lebend- 
und Totgeburten und Aborte = 0) mit 0, 1, 2 und ≥ 3 vorausgegangenen Abbrüchen in Deutsch-
land für den Zeitraum 1995 – 1997. 94,5% der Erstgebärenden hatten keinen vorausgegange-
nen Abbruch. 4,8% hatten 1 Schwangerschaftsabbruch und weitaus seltener traten Fälle mit  
2 Abbrüchen auf (0,6%). In 0,1% der Fälle waren 3 und mehr Abbrüche vorhanden. 
 
 
 Tab. 4 Anzahl vorausgegangener Abbrüche bei Erstgebärenden 




















1 2 ≥ 30
767.280 39.222 4.973 1.146



























































3.2 Statistische Auswertung 
Für alle statistischen Berechnungen wurden umfangreiche Plausibilitätsprüfungen vorgenom-
men, um die Fehlerrate zu minimieren. Die statistischen Auswertungen erfolgten mit dem Sta-
tistikprogrammpaket „SPSS“. Die Prüfung der Ergebnisse auf Signifikanz erfolgte mit dem  
T-Test bzw. mit dem Chi2-Test (CLAUß und EBNER 1974 und KRENTZ 2001). 
 
 Folgende Signifikanzniveaus wurden verwendet: 
Irrtumswahrscheinlichkeit
p ≥ 0,05 < 0,05 < 0,01 < 0,001 
Symbol ns * ** *** 






Alle statistischen Auswertungen wurden unter Berücksichtigung des Alters der Erstgebären-
den durchgeführt, da die Anzahl vorausgegangener Abbrüche stark vom Alter der Mütter ab-
hängig ist. Die Auswertungen erfolgten unter besonderer Berücksichtigung von 20-, 25-, 30-, 
35- und 40-jährigen Erstgebärenden. 
 
 
Abb. 2 zeigt die Verteilung der vorausgegangenen Abbrüche unter Berücksichtigung des Alters 
der Mütter. 30- bis 34-jährige Erstgebärende haben danach in 6,7% der Fälle ein oder mehrere 
Abbrüche. Bei sehr späten Erstgebärenden (> 44 Jahre) sind es sogar 16,9%. 
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Die Untergewichtigenrate umfasst alle Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht (≤ 2499 g). 
Mit der Frühgeborenenrate werden alle Neugeborenen mit einer Schwangerschaftsdauer  
≤ 36 vollendeten Wochen erfasst. Zur Abgrenzung hypotropher Neugeborener wurde die 
10. Geburtsgewichtsperzentile und zur Abgrenzung hypertropher Neugeborener die 90. Ge-




Tab. 5 und Abb. 3 geben einen Überblick über die somatische Klassifikation der Neugeborenen 
am Beispiel von Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer mittels Geburtsgewichtsperzen-
tilwertbereichen. 
 
 Tab. 5 Klassifikation Neugeborener nach Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht nach Empfehlung der WHO 
  (1948, 1971) und der Deutschen Gesellschaft für Perinatalmedizin (HELLER & JÄHRIG 1975, EGGERS & WIGGER 1976) 
 
Abb. 3 Lage der 9 Neugeborenengruppen  im 2-dimensionalen Klassifizierungssystem der Neugeborenen 
  nach Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht (Schematische Darstellung) 




(258 Tage und weniger)
36 SSW
frühgeboren
37 – 41 SSW
am Termin geboren
(259 – 293 Tage)
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1 hypotroph / frühgeboren
2 hypotroph / am Termin geboren
3 hypotroph / übertragen
Gruppen
4 eutroph / frühgeboren
5 eutroph / am Termin geboren
6 eutroph / übertragen
7 hypertroph / frühgeboren
8 hypertroph / am Termin geboren
9 hypertroph / übertragen
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Die 10. und 90. Geburtsgewichtsperzentilwerte wurden aus dem vorliegenden Datenmaterial 
berechnet, denn die Verwendung fremder Perzentilwerte würde die Ergebnisse verfälschen. 
Als Mess- oder Vergleichspopulation dienen alle Neugeborenen von Müttern mit folgender 
Bedingung: 
Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten = 0 
Anzahl vorausgegangener Totgeburten = 0 
Anzahl vorausgegangener Aborte = 0 
Anzahl vorausgegangener Abbrüche = 0 
Die Neugeborenen der durch vorausgegangene Abbrüche belasteten Erstgebärenden wurden 






4.1 Durchschnittliches Geburtsgewicht unter Berücksichtigung 
 der Anzahl vorausgegangener Schwangerschaftsabbrüche 
Eine Übersicht über die durchschnittlichen Geburtsgewichte im Gesamtmaterial (ohne Berück-
sichtigung des Alters der Erstgebärenden) und unter Berücksichtigung ausgewählter Alters-
jahrgänge zeigt Abb. 4. 
 
Im Gesamtmaterial fallen die Geburtsgewichte bei Erstgebärenden erst bei 2 vorausgegange-
nen Abbrüchen signifikant um 38 g ab (3303 g – 3265 g) gegenüber unbelasteten Erstgebären-
den. Bei 3 und mehr vorrausgegangenen Abbrüchen steigen sie wieder leicht an, bleiben aber 
mit 3293 g unter dem Geburtsgewicht der Neugeborenen von Erstgebärenden ohne Abbrüche 
(3303 g). Die Zahl der Erstgebärenden ist mit 969 Fällen nicht gerade gering. Es zeigt sich also 
kein eindeutiger Trend. Ein etwa gleiches Bild ergibt sich auch bei Berücksichtigung ausge-
wählter Altersjahrgänge. Auch hier fallen die Geburtsgewichte erst bei 2 vorausgegangenen 
Abbrüchen gegenüber unbelasteten Erstgebärenden meist signifikant ab. Das Geburtsgewicht 
ist bei den einzelnen Altersjahrgängen zwar immer auf einem anderen Niveau, aber die Ten-
denz ist gleich. Eine Ausnahme bildet der Altersjahrgang 40-jähriger Mütter. Hier ist mit 3201 g 
bei den Erstgebärenden mit 2 vorausgegangenen Abbrüchen das Geburtsgewicht annähernd 
so hoch wie bei unbelasteten Erstgebärenden (3206 g). Allerdings könnte auch hier die geringe 
Fallzahl mit n = 57 Fällen ausschlaggebend sein. Auch bei Erstgebärenden mit 3 und mehr Ab-
brüchen zeigen sich bis auf eine Ausnahme (25-jährige Mütter) durchweg höhere Geburtsge-
wichte im Vergleich zu der entsprechenden Müttergruppe ohne anamnestische Belastung 
durch vorausgegangene Abbrüche. Allerdings sind auch hier die entprechenden Fallzahlen 






 Abb. 4 Arithmetische Mittelwerte des Geburtsgewichtes Neugeborener in Abhängigkeit von der Anzahl 
  vorausgegangener Abbrüche bei Erstgebärenden insgesamt und unter Berücksichtigung 
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Eine zusammenfassende Übersicht über den Einfluss vorausgegangener Abbrüche (≥ 1 Ab-
bruch) im Unterschied zu Erstgebärenden ohne anamnestische Belastung gibt Abb. 5. 
 
 
Abb. 5 Arithmetische Mittelwerte des Geburtsgewichtes Neugeborener bei Erstgebärenden 
  ohne und mit vorausgegangenen Abbrüchen (0, ≥ 1) bei ausgewählten Altersjahrgängen 
 
 
Man erkennt, dass die Geburtsgewichte bei relativ jungen und relativ späten Erstgebärenden 
am niedrigsten sind. Eine leichte Verringerung des Geburtsgewichtes durch vorausgegangene 
Abbrüche ist nur bei den relativ jungen Erstgebärenden festzustellen, aber auch hier sind die 
Unterschiede statistisch nicht signifikant, obwohl die Fallzahlen relativ groß sind. Bei relativ 









































































Vorausgeg. Abbrüche: 0 ≥1
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4.2 Höhe der Untergewichtigenrate (≤ 2499 g) unter Berücksichtigung 
 der Anzahl vorausgegangener Schwangerschaftsabbrüche 
Eine Übersicht über die Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht (≤ 2499 g) nach der An-
zahl vorausgegangener Abbrüche gibt Abb. 6. 
 
 
 Abb. 6 Untergewichtigenraten in Abhängigkeit von der Anzahl vorausgegangener Abbrüche 
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Chi² = 2,9 FG = 3 p = 0,404 ns
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Bei Erstgebärenden ohne Abbrüche liegt die Untergewichtigenrate bei 6,3%. Sie steigt dann 
um 0,5% nach einem Abbruch an und erhöht sich nach 2 Abbrüchen auf 8,2%. Bei 3 und mehr 
Abbrüchen fällt sie dann wieder zurück auf 7%. Auch unter Berücksichtigung einzelner Alters-
jahrgänge findet man die höchsten Untergewichtigenraten bei Erstgebärenden mit 2 voraus-
gegangenen Abbrüchen. Die Angaben bei Erstgebärenden mit 3 und mehr Abbrüchen sind 
wegen der kleinen Fallzahlen statistisch gesehen widersprüchlich. Auch aufgrund der geringen 
Datenumfänge sind die Unterschiede in der Höhe der Untergewichtigenrate bei den 35- und 
40-jährigen Erstgebärenden statistisch nicht mehr signifikant. Die Ergebnisse sind analog wie 
beim Geburtsgewicht zu interpretieren. Erst bei Vorliegen von 2 vorausgegangenen Abbrüchen 
steigen die Untergewichtigenraten deutlich an. 
 
Eine zusammenfassende Übersicht über den Einfluss vorausgegangener Abbrüche auf die Un-
tergewichtigenrate Neugeborener bei Erstgebärenden mit ausgewählten Altersjahrgängen 
zeigt Abb. 7. 
 
 
Abb. 7 Untergewichtigenraten in Abhängigkeit von der Anzahl vorausgegangener Abbrüche 
  (0, 1, 2, ≥ 3) bei Erstgebärenden unter Berücksichtigung ausgewählter Altersjahrgänge 
 
 
Die Untergewichtigenraten sind bei späten Erstgebärenden am höchsten. Bei fast allen Alters-
jahrgängen gibt es eine deutliche Erhöhung der Untergewichtigenrate bei Vorliegen von 2 vor-
ausgegangenen Abbrüchen. Eine Ausnahme bilden die 40-jährigen Erstgebärenden. In dieser 
Gruppe liegen nur insgesamt 57 Fälle mit 4 Neugeborenen mit einem Gewicht ≤ 2499 g vor. 
Das gleiche gilt im wesentlichen auch für Erstgebärende mit 3 und mehr vorausgegangenen 
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Differenziert man nur nach 2 Gruppen, d.h., unterscheidet man nur nach Erstgebärenden ohne 
und mit vorausgegangenen Abbrüchen, so erhält man Abb. 8. 
 
 
Abb. 8 Untergewichtigenraten bei Erstgebärenden ohne und mit vorausgegangenen Abbrüchen 
  (0, ≥ 1) unter Berücksichtigung ausgewählter Altersjahrgänge 
 
 
Nur bei den relativ jungen Erstgebärenden zeigt sich eine deutliche Erhöhung der Unterge-
wichtigenrate um 0,9% – 1,2% durch vorausgegangene Abbrüche. Bei den 25-jährigen Erstgebä-
renden ist die Differenz zwischen beiden Gruppen signifikant mit einer Irrtumswahrschein-





4.3 Höhe der Frühgeborenenrate (≤ 36 vollendete SSW) unter Berück-
 sichtigung der Anzahl vorausgegangener Schwangerschaftsabbrüche 
Eine zusammenfassende Übersicht über die Frühgeborenenraten insgesamt und unter Berück-
sichtigung ausgewählter Altersjahrgänge der Erstgebärenden zeigt Abb. 9. 
 
Man erkennt beim Datenmaterial insgesamt und noch deutlicher bei den einzelnen ausgewähl-
ten Altersjahrgängen, dass vorausgegangene Abbrüche bei Erstgebärenden zu einer deutli-
chen Erhöhung der Frühgeborenenrate führen. Die Ergebnisse sind bis auf eine Ausnahme 
(40-jährige Mütter) statistisch signifikant. 
Insgesamt steigt das Risiko einer Frühgeburt bei Erstgebärenden mit einem vorausgegangenen 
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Das höchste Risiko für eine Frühgeburt tragen bei 1 vorausgegangenen Abbruch 20- und 40- 
jährige Erstgebärende (1,3-fache Erhöhung) gegenüber Müttern ohne Belastung. Bei Erstgbä-
renden mit 2 vorausgegangenen Abbrüchen sind es die 35-jährigen (1,8-fache Erhöhung) bzw. 
die 30-jährigen Erstgebärenden (1,7-fache Erhöhung). 
 
 
 Abb. 9 Frühgeborenenraten in Abhängigkeit von der Anzahl vorausgegangener Abbrüche 
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In Abb. 10 sind noch einmal die Frühgeborenenraten in Abhängigkeit von der Anzahl voraus-
gegangener Abrüche in den unterschiedlichen Altersjahrgängen nebeneinander dargestellt 
worden. Man erkennt sehr deutlich eine Erhöhung der Frühgeborenenrate mit Zunahme der 
Anzahl vorausgegangener Abbrüche bei Erstgebärenden. 
 
Abb. 10 Frühgeborenenraten in Abhängigkeit von der Anzahl vorausgegangener Abbrüche 
  (0, 1, 2, ≥ 3) bei Erstgebärenden unter Berücksichtigung ausgewählter Altersjahrgänge 
 
 
Bei einer weiteren Zusammenfassung von 2 und mehr Abbrüchen erhält man das Bild der 
Abb. 11. 
 
Abb. 11 Frühgeborenenraten in Abhängigkeit von der Anzahl vorausgegangener Abbrüche 
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45.337 n = 48.751 n = 13.140 n = 1.785
p = 0,035* p = 0,010** p = 0,003** p = 0,005** p = 0,542 ns
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23.683 n = 45.337 n = 48.751 n = 13.140 n = 1.785
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Hier zeigt sich sehr deutlich, dass vorausgegangene Abbrüche einen erheblichen und mit stei-
gender Anzahl auch einen zunehmenden Einfluss auf die Höhe der Frühgeborenenrate haben. 




Unterscheidet man bei den Erstgebärenden nur nach Müttern ohne und mit anamnestischer 
Belastung durch Abbrüche, so ergibt sich Abb. 12. 
 
 
Abb. 12 Frühgeborenenraten bei Erstgebärenden ohne und mit vorausgegangenen Abbrüchen 
 (0, ≥ 1) bei ausgewählten Altersjahrgängen 
 
 
Bei allen Altersjahrgängen kann man deutlich eine Erhöhung der Frühgeborenenrate feststel-
len. Die Zunahme schwankt in den einzelnen Gruppen zwischen 20% und 30%. Am deutlich-
sten ist die Zunahme bei den 20-jährigen Erstgebärenden. Hier steigt sie um das 1,3-fache ge-
genüber unbelasteten 20-jährigen Erstgebärenden. Man erkennt auch sehr deutlich, dass die 
Frühgeborenenrate ab einem Alter von 30 Jahren generell stark ansteigt, unabhängig ob Ab-
















































Vorausgeg. Abbrüche: 0 ≥1
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p = 0,362 ns
Alter der Mutter (Jahre)
14,0
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4. 4 Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht (2 Gruppen) 
 und Schwangerschaftsdauer (2 Gruppen) unter Berücksichtigung 
 der Anzahl vorausgegangener Schwangerschaftsabbrüche 
Tab. 6 zeigt den Zusammenhang zwischen beiden Merkmalen bei Erstgebärenden ohne Be-
lastung durch Abbrüche und bei Belastung mit 1 und ≥ 2 vorausgegangenen Abbrüchen. 
 
 


























gewicht (g) gesamtSchwangerschaftsdauer (Wochen)
Chi² = 210684    FG = 1    p < 0,001    *** (hoch signifikant)


























gewicht (g) gesamtSchwangerschaftsdauer (Wochen)
Chi² = 1880    FG = 1    p < 0,001    *** (hoch signifikant)


























gewicht (g) gesamtSchwangerschaftsdauer (Wochen)
Chi² = 10878    FG = 1    p < 0,001    *** (hoch signifikant)
bei 1 vorausgegangenen Abbruch
 29 
Man erkennt, dass der Anteil der Frühgeborenen bei den untergewichtigen Neugeborenen der 
Erstgebärenden ohne anamnestische Belastung bei 66,2% (rote Zahl) liegt. Bei Vorliegen von 
1 Abbruch steigt dieser Anteil auf 69,0% und bei Vorliegen von 2 und mehr Abbrüchen auf 
72,7% an. Der Anteil Frühgeborener bei den untergewichtigen Neugeborenen nimmt damit 
deutlich durch vorausgegangene Abbrüche bei Erstgebärenden zu. 
 
Gleichermaßen ist ein deutliches Ansteigen von untergewichtigen Neugeborenen bei den Früh-
geborenen nicht zu erkennen (blaue Zahlen). Der Prozentsatz untergewichtiger Neugeborener 
bei den Frühgeborenen liegt bei unbelasteten Erstgebärenden bei 53,1%. Er fällt auf 52,3% bei 
Erstgebärenden mit einem Abbruch, obwohl die Fallzahlen sehr groß sind. Bei Erstgebärenden 
mit 2 und mehr Abbrüchen liegt der Prozentsatz untergewichtiger Neugeborener bei den 
Frühgeborenen bei 56,2% und damit um 3,1% höher als bei unbelasteten Erstgebärenden 
(Fallzahlen relativ gering). 
 
 
Bei einer differenzierten Betrachtung der Höhe des Anteils Frühgeborener bei den unterge-
wichtigen Neugeborenen unter Berücksichtigung ausgewählter Altersjahrgänge ergibt sich 
das Bild der Abb. 13. 
 
 
Abb. 13 Anteil der Frühgeborenen bei den untergewichtigen Neugeborenen in Abhängigkeit von der Anzahl 
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Obwohl die Unterschiede in den einzelnen Gruppen nicht signifikant sind (relativ kleine Fall-
zahlen), zeigt sich auch hier deutlich, dass der Prozentsatz der Frühgeborenen bei den unter-
gewichtigen Neugeborenen mit der Anzahl vorausgegangener Abbrüche stetig zunimmt. 
 
 
Andererseits zeigt die Abb. 14, dass der Prozentsatz untergewichtiger Neugeborener bei den 
Frühgeborenen relativ konstant ist. Hier zeigt sich kein klarer Trend zu einer Erhöhung des 
Anteils untergewichtiger Neugeborener bei den Frühgeborenen mit Belastung durch voraus-
gegangene Abbrüche gegenüber unbelasteten Erstgebärenden. 
 
 
Abb. 14 Anteil der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht in Abhängigkeit von der Anzahl vorausgegangener 





4.5 Einfluss vorausgegangener Schwangerschaftsabbrüche 
 auf die somatische Klassifikation der Neugeborenen 
 nach Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht 
Um das Ausmaß von Veränderungen in der somatischen Klassifizierung der Neugeborenen 
durch den Einfluss vorausgegangener Abbrüche untersuchen und analysieren zu können, 
wurden die Geburtsgewichtsperzentilwerte (-kurven) aus einer Neugeborenpopulation von 
Erstgebärenden berechnet, die sowohl keine vorausgegangenen Aborte und auch keine vor-
ausgegangenen Abbrüche hatten. (Mess- oder Vergleichspopulation). Tab. 7 zeigt die Geburts-
gewichtsperzentilwerte dieser Population an. Den dazugehörigen Kurvenverlauf der 10. und 
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 Tab. 7 Perzentilwerte des Gewichtes Neugeborener von Erstgebärenden ohne anamnestische Belastung 
  durch Aborte und Abbrüche (Mess- oder Vergleichspopulation) 
 
 
Abb. 15 Perzentilkurven des Gewichtes Neugeborener von Erstgebärenden ohne anamnestische Belastung 




































































































































































1 hypotroph / frühgeboren
2 hypotroph / am Termin geboren
3 hypotroph / übertragen
Gruppen
4 eutroph / frühgeboren
5 eutroph / am Termin geboren
6 eutroph / übertragen
7 hypertroph / frühgeboren
8 hypertroph / am Termin geboren
9 hypertroph / übertragen
n = 666.787
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Die prozentuale Verteilung der Neugeborenen insgesamt (ohne Berücksichtigung des Alters 
der Erstgebärenden) in den 9 unterschiedlichen nach Geburtsgewicht und Schwangerschafts-
dauer klassifizierten Neugeborenen nach der Anzahl vorausgegangener Abbrüche zeigt Tab 8 
an. 
 
 Tab. 8 Klassifikation der Neugeborenen (9 Gruppen) von Erstgebärenden mit vorausgegangenen Abbrüchen (1, 2, ≥ 3) im Vergleich  
  zu Neugeborenen von Erstgebärenden ohne vorausgegangene Abbrüche 
 
 
Die prozentualen Zu- und Abgänge in den einzelnen Neugeborenengruppen bei Vorliegen 
von 1, 2 und ≥ 3 vorausgegangenen Abbrüchen zeigt Abb. 16. 
 
Abb. 16 Prozentuale Zugänge (+) und Abgänge (-) bei der Gewichtsklassifikation in den einzelnen 
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4 eutroph / frühgeboren
5 eutroph / am Termin geboren
6 eutroph / übertragen
1 hypotroph / frühgeboren
2 hypotroph / am Termin geboren
3 hypotroph / übertragen
7 hypertroph / frühgeboren
8 hypertroph / am Termin geboren























































































Gravierende Unterschiede unter Berücksichtigung der Anzahl vorausgegangener Abbrüche 
sind in den einzelnen Gruppen nicht festzustellen. Es ist sogar eine leichte Abnahme des An-
teils hypotropher Neugeborener im Frühgeborenenbereich und im Bereich der am Termin 
geborenen Neugeborenen mit Zunahme der Anzahl von Abbrüchen zu sehen. Andererseits 
steigt dafür der Anteil hypertropher Neugeborener an. Insgesamt erkennt man, dass es im 
Frühgeborenenbereich (besonders in Gruppe 4) zu einer prozentualen Zunahme der Neugebo-
renen kommt, wenn vorausgegangene Abbrüche vorliegen. Das höhere Alter der Erstgebären-
den bei einer höheren Anzahl von Abbrüchen könnte sich hier positiv auf die Neugeborenen-
klassifikation auswirken und den eventuell vorhandenen negativen Einfluss vorausgegangener 
Abbrüche auf die Neugeborenenklassifikation überdecken. 
 
 
Tab. 9 zeigt in zusammengefasster Form die Veränderungen in der Neugeborenenklassifika-
tion bei ausgewählten Altersjahrgängen von Erstgebärenden mit vorausgegangenen Abbrüchen 
im Vergleich zu unbelasteten Erstgebärenden. 
 
 
 Tab. 9 Klassifikation der Neugeborenen (9 Gruppen) von Erstgebärenden mit vorausgegangenen Abbrüchen im Vergleich 
  zu Neugeborenen von Erstgebärenden ohne vorausgegangene Abbrüche bei unterschiedlichen Altersjahrgängen  
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Die entsprechenden Veränderungen (Plus- und Minuswerte) in den einzelnen Neugeborenen-
gruppen zeigt Abb. 17. 
 
 
Abb. 17 Prozentuale Zugänge (+) und Abgänge (-) bei der Gewichtsklassifikation in den einzelnen 
Neugeborenengruppen durch vorausgegangene Schwangerschaftsabbrüche 
 
 
Die 10. und 90. Geburtsgewichtsperzentilwerte für die Vergleichspopulation wurden für die 
unterschiedlichen Altersjahrgänge immer wieder neu berechnet. So konnte das Alter als Ein-
flussmerkmal ausgeschaltet werden. D.h., für die Neugeborenen der 20-, 25-, 30-, 35- und 40-
jährigen Erstgebärenden ohne anamnestische Belastung wurden jeweils die 10. und 90. Per-
zentilkurve des Geburtsgewichtes neu berechnet und als Mess- und Vergleichswerte herange-
zogen. Wegen der relativ geringen Fallzahlen wurden jeweils alle Fälle mit vorausgegangenen 
Abbrüchen zusammengefasst. 
 
Unter Berücksichtigung des Alters der Erstgebärenden zeigen sich folgende Tendenzen in der 
Veränderung der Neugeborenenklassifikation der Neugeborenen durch vorausgegangene 
Abbrüche: 
1. Bei den relativ jungen Erstgebärenden nimmt der Anteil hypotropher Frühgeborener 
bei Vorliegen von Abbrüchen leicht zu (um 0,4%). Bei den älteren Erstgebärenden nimmt 
dieser Anteil aber schon wieder ab. 
2. Der Anteil eutropher Frühgeborener steigt in allen Altersjahrgängen beim Vorliegen 
von Abbrüchen in der Anamnese an (von 0,7% bis 1,7%). Diese Veränderungen gehen 
hauptsächlich zu Lasten der eutrophen Termingeborenen. Hier sind deutliche prozen-



























4 eutroph / frühgeboren
5 eutroph / am Termin geboren
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3 hypotroph / übertragen
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Fasst man die hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Neugeborenen unter Berücksich-
tigung der unterschiedlichen Altersjahrgänge zusammen, so ergibt sich das Bild der Abb. 18. 
 
 
Abb. 18 Klassifikation Neugeborener (3 Gruppen) von Erstgebärenden mit vorausgegangenen 
  Abbrüchen im Vergleich zu Neugeborenen von Erstgebärenden ohne anamnestische 
  Belastung durch Abbrüche bei unterschiedlichen Altersjahrgängen 
 
Generell zeigt sich nur eine relativ geringe Beeinflussung des Anteils hypotropher Neugebo-
rener bei Erstgebärenden mit vorausgegangenen Abbrüchen im Vergleich zu Neugeborenen 
von Erstgebärenden ohne vorausgegangene Abbrüche. 
Bei den relativ jungen Erstgebärenden (20 Jahre) steigt der Anteil hypotropher Neugeborener 
bei Erstgebärenden mit Abbrüchen um 0,8% an gegenüber unbelasteten 20-jährigen Erstgebä-
renden. Dafür fällt der Anteil der hypertrophen Neugeborenen. Bei Erstgebärenden mit einem 
Alter von 25 Jahren steigt der Anteil der hypotrophen Neugeborenen bei Vorliegen von vor-
ausgegangenen Abbrüchen nur noch um 0,3%. Der Anteil hypertropher Neugeborener ist bei 
belasteten Erstgebärenden sogar um 1,0% höher gegenüber unbelasteten Erstgebärenden. Die 
Veränderungen gehen hier insgesamt zu Lasten des Anteils eutropher Neugeborener. Bei den 
Jahrgängen 30 Jahre, 35 Jahre und 40 Jahre fällt der Anteil hypotropher Neugeborener bei be-
lasteten Erstgebärenden um 0,5% – 1,0% im Vergleich zu unbelasteten Erstgebärenden. Ande-
rerseits liegt auch hier der Anteil hypertropher Neugeborener bei Erstgebärenden mit voraus-
gegangenen Abbrüchen um 0,5% – 2,2% höher als bei Erstgebärenden ohne vorausgegangene 
Abbrüche. Man kann bei den 30-jährigen und älteren Erstgebärenden keine Erhöhung des An-
teils hypotropher  Neugeborener durch vorausgegangene Abbrüche feststellen. Im Gegenteil, 
der Prozentsatz hypotropher Neugeborener liegt bei belasteten Erstgebärenden niedriger als 
bei unbelasteten Erstgebärenden. Der Anteil der hypertrophen Neugeborenen liegt in allen  
3 Altersjahrgängen höher bei durch Abbrüche belasteten Erstgebärenden im Vergleich zu unbe-
lasteten Erstgebärenden. 
%
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass sich die Neugeborenenklassifikation der durch vor-
ausgegangene Abbrüche belasteten Erstgebärenden im Vergleich zu der entsprechenden unbe-




5 Diskussion der Ergebnisse 
Über die Themen mittleres Geburtsgewicht, Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht und 
Frühgeburtlichkeit finden sich in der Literatur hinreichend Arbeiten. Zur speziellen Thematik 
des Einflusses von Schwangerschaftsabbrüchen auf die nachfolgende erste Schwangerschaft 
liegen national und international aber nur wenige Studien vor. Vor allem ältere Arbeiten aus 
den letzten Jahrzehnten liefern die konkretesten, aber auch kontrovers diskutierten Ergebnisse. 
Jede Abruptio stellt einen operativen Eingriff mit möglichen Komplikationen dar, wie auch aus 
zahlreichen Untersuchungen in der Vergangenheit hervorgeht. Abhängig vom Gestationsalter 
und der Methode des Schwangerschaftsabbruches ist in 0,2% bis 3% der Fälle mit ernsten Kom-
plikationen zu rechnen (BECK & WOOPEN 1998). Vor allem die mechanische Methode birgt 
eine große Gefahr für Früh- und Spätkomplikationen, da durch sie traumatische Verletzungen 
der Zervix mit resultierender Zervixinsuffizienz entstehen können (MADER 2000). 
 
Unter den frühen Komplikationen werden vor allem Uterusperforation, Zervixverletzungen, 
Blutungen und Infektionen wie Adnexitiden und Endometritiden genannt (BERG 1974, BOLL-
MANN 1973/1994, KRUSCHWITZ 1973, SCHULZ & HENNING 1973, ZWAHR 1975). SCHULZE und HE-
ROLD (1978) berichten über 0,46% Uterusperforationen in ihrem Kollektiv, wobei in 70% der 
Fälle diese verhängnisvolle Komplikation bei Multiparae vorkam. Zervixverletzungen traten 
in 0,79% auf, hier zum größten Teil bei Primiparae. In 1,58% kam es zu Infektionen wie Endo-
metritis, Adnexitis oder Parametritis, wobei auffällt, dass die Anzahl an entzündlichen Kompli-
kationen mit der Schwangerschaftsdauer ansteigt. Neben den Frühkomplikationen sollten im 
Hinblick auf die hohe Zahl von Frauen mit Abruptioanamnese die Spätfolgen nach Schwan-
gerschaftsabbruch besondere Beachtung finden. Nur durch die Kenntnis dieser Komplikationen 
können prophylaktische Maßnahmen in der Vorsorge der folgenden Schwangerschaft ergrif-
fen werden. In der Literatur werden die späten Komplikationen mit höheren Prozentzahlen 
angegeben als die Frühkomplikationen. 
 
Hauptsächlich zu nennen sind Blutungen, Extrauteringravidität, Frühgeburten infolge der 
Zervixinsuffizienz (BECK & WOOPEN 1998), Aborte, Implantationsstörungen, Sterilität, Störun-
gen der Fertilität, Geburts- und Wochenbettkomplikationen sowie gynäkologische Erkrankun-
gen mit Störungen der Menstruation und Entzündungen im kleinen Becken (WYNN & WYNN 
1973, PFÜLLER & BOLLMANN 1980, GRINDEL 1979, KNORRE 1976, LEMBRYCH 1972, PFÜLLER 1977). 
SEEWALD et al. (1973) fanden in hysterosalpingografischen Untersuchungen nach Abruptio  
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vermehrt Veränderungen der Zervix, die eine Verschlussinsuffizienz in der nachfolgenden 
Schwangerschaft bedingen können. Durch zahlreiche weitere Literaturstellen kann ebenfalls 
belegt werden, dass Frauen nach Abbruch einer Schwangerschaft als potenzielle Patientinnen 
mit einer Verschlussinsuffizienz anzusehen sind (ZWAHR 1973, POHANKA 1975, KNORRE 1976, 
KREIBICH & EHRIG 1978, SCHULZE & HEROLD 1978, PFÜLLER & BOLLMANN 1980). Zu beachten 
ist auch eine mögliche Anti-D-Sensibilisierung bei Rhesus-negativen Frauen. Auch bei frühen 
Schwangerschaftsabbrüchen kann die Gabe von Anti-D-Gammaglobulin bei Sensibilisierung 
der Frau erforderlich sein (BECK & WOOPEN 1998). 
 
Nicht zu unterschätzen sind die psychischen Spätkomplikationen, wie Depressionen, Suizid-
impulse, psychotische Episoden und/oder psychosomatische Symptome. 50% der betroffenen 
Frauen können die Trauer innerhalb von 2 bis 3 Wochen verarbeiten. Langfristig zeigen 80% 
der Frauen eine gute psychische Bewältigung des Eingriffes, 20% aber reagieren mit einer psy-
chischen Irritation. 10% dieser Frauen zeigen eine schwere anhaltende Störung (TRÖNDLE 1995). 
VOIGT et al. betonten schon 1977, wie wichtig die Homogenität eines Patientengutes zur Ge-
winnung sicherer Aussagen sei. Zur speziellen oben genannten Thematik gibt es bisher in der 
Literatur keine Studie basierend auf einem ausreichend großen und epidemiologisch homo-
genen Geburtengut. Die vorliegende Untersuchung ist somit aufgrund des umfangreichen 
und homogenen Datenmaterials von 714.279 untersuchten Einlingsgeburten Erstgebärender 





5.1 Einflussfaktoren auf die somatische Entwicklung der Neugeborenen 
Der somatische Entwicklungsstand Neugeborener resultiert aus einem mehrdimensionalen, 
ineinandergreifenden Gefüge von biologischen, anamnestischen, medizinischen, psychosozia-
len, sozioökonomischen, demografischen und zahlreichen anderen Merkmalen der Mütter. 
So spielt z.B. auch der BMI der Mutter sowie die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft 
eine wichtige Rolle in der somatischen Entwicklung des Neugeborenen. Auch physischer und 
psychischer Stress, psychosoziale Verhaltensweisen, ethnische Zugehörigkeit der Mutter, gene-
tische Faktoren, Mehrlingsschwangerschaften sowie das Geschlecht des Neugeborenen üben 
einen Einfluss auf dessen Entwicklung aus. VOIGT et al. (2001/2005) berichten in ihrer Studie 
über ein Nord-Süd-Gefälle in den Neugeborenenmaßen zugunsten der nördlichen deutschen 
Bundesländer, also spielen geografische und klimatische Faktoren ebenfalls eine Rolle. Somit 
resultieren Untergewichtigkeit, Frühgeburtlichkeit, Hypotrophie und Mangelgeburtlichkeit 
sowie auch Hypertrophie und Makrosomie der Neugeborenen aus verschiedenartigen Faktoren 
und Störungen, die wiederum gesellschaftlichen und zeitlichen Veränderungen unterliegen. 
Aufgrund ihrer großen Bedeutung sollen hier vor allem die biologischen und anamnestischen 
Einflussfaktoren auf den somatischen Entwicklungsstand der Neugeborenen ausführlicher 
diskutiert werden. 
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5.1.1 Biologische Einflussfaktoren 
Anthropometrische Merkmale der Eltern als Einflussfaktoren 
Wichtige biologische Faktoren, die den somatischen Entwicklungsstand des Neugeborenen 
beeinflussen, sind die anthropometrischen Merkmale der Eltern, insbesondere aber die der 
Mutter (VOIGT et al. 1989/1994/1997/2001/2003/2205, JÄHRIG et al. 1990). Dabei haben das Körper-
gewicht, gefolgt von der Körperhöhe der Mutter, den höchsten Stellenwert. Das Körpergewicht 
der Mütter unterliegt verschiedensten exogenen Einflüssen wie Alter, Parität, Ernährungsge-
wohnheiten, physischen und psychischen Stressoren, wohingegen die Körperhöhe genetisch 
determiniert ist. Nach Körpergewicht und Körperhöhe der Mütter folgt, mit wesentlich weni-
ger Einfluss auf die Neugeborenenmaße, die Parität und das Alter der Mütter (VOIGT 1994, 
VOIGT et al. 1989/1997). Zusammenfassend ergibt sich somit nach VOIGT folgende Rangfolge 
für die genannten mütterlichen Merkmale hinsichtlich ihres Einflusses auf die kindliche Ent-
wicklung: 
 1. Körpergewicht 
 2. Körperhöhe 
 3. Parität 
 4. Alter 
 
VOIGT et al (2005) untermauern diese Erkenntnis mit den Ergebnissen der schon erwähnten 
Studie über die Analyse des Neugeborenenkollektivs der Jahre 1995 – 1997 der Bundesrepublik 
Deutschland. Diese Untersuchung zeigt ein deutliches Nord-Süd-Gefälle bei den Körperma-
ßen der Neugeborenen, welches die Autoren auf die anthropometrischen Unterschiede bei 
den elterlichen, insbesondere den mütterlichen Körpermaßen, zurückführen. Bei der Auswer-
tung der durchschnittlichen Körperhöhen der Mütter ergab sich ebenfalls wie bei den Neuge-
borenen ein Nord-Süd-Gefälle. 
STRAUSS und DIETZ (1999) sowie BAETEN et al. (2001) haben in ihren Studien einen Zusammen-
hang zwischen dem Ausgangsgewicht bzw. der Gewichtszunahme der Mutter in der Schwan-
gerschaft und dem Risiko für das Neugeborene nachgewiesen. Auch JOHNSON und YANCEY 
(1996) berichten über einen negativen Einfluss auf die kindliche Entwicklung bei übermäßiger 
Gewichtszunahme der Mutter in der Schwangerschaft. Bei übergewichtigen Frauen treten eher 
eine erhöhte perinatale Mortalität und Morbidität auf (MORIN 1998), wohingegen die unter-
gewichtigen Mütter eher zu Aborten, Frühgeburten und fetaler Mangelentwicklung neigen 
(SCHMIDT-MATTHIESEN und HEPP 1998, MÄNDLE 2000). 
 
Mit geringerem Anteil beeinflusst auch die väterliche Konstitution die Neugeborenenmaße, 
wobei sich dieser Einfluss auf das Geburtsgewicht des Neugeborenen modifizierend über den 




Alter der Mutter als Einflussfaktor 
Wie schon erwähnt, beeinflusst in erster Linie das mütterliche Gewicht das Geburtsgewicht 
und die anderen Körpermaße des Neugeborenen. Da statistisch das Gewicht der Mutter mit 
höherem Alter zunimmt, sind Gewicht und Alter eng miteinander korreliert. Somit spielt das 
Gebäralter auch eine Rolle als Einflussfaktor auf die somatische Entwicklung des Kindes, es 
beeinflusst indirekt über das mütterliche Körpergewicht das neonatale Gewicht (VOIGT et al. 
1997). Untersuchungen von VOIGT et al. (1997/2001) zufolge haben Neugeborene von sehr jun-
gen und älteren Müttern ein erhöhtes Risiko für erniedrigte Geburtsgewichte. 
 
OLAVSSON et al. (2001) untersuchten 20- bis 24-jährige Erstgebärende im Vergleich zu jüngeren 
Müttern und fanden bei den 13- bis 15-jährigen Erstgebärenden ein stark erhöhtes Risiko (Odds 
Ratio 4,8) und für 16- bis 17-jährige Mütter ein erhöhtes Risiko (Odds Ratio 2,3) für sehr frühe 
Frühgeburten (< 33 Schwangerschaftswochen). ZIADEH (2001A) berichtet in einer jordanischen 
Studie über erniedrigte mittlere Geburtsgewichte, erhöhte Frühgeborenenraten sowie vermehrt 
hypo- und hypertrophe Kinder bei Teenager-Müttern im Vergleich zur Kontrollgruppe der 
Mütter ab 20 Jahren. 
 
Auch andere Autoren beschreiben eine deutlich gesteigerte Frühgeburtenrate (MONOGHAN et al. 
2001), eine erhöhte Säuglingssterblichkeit (APPEL 1999), vermehrt Gestosen und eine erhöhte 
perinatale Mortalität (JÜRGENS & ZIPPRICH 1975) bei jungen Müttern. ZWAHR et al. (1983/1988) 
bestätigen einen Einfluss des Alters auf die relative Häufigkeit eutropher Frühgeborener und 
hypotropher Neugeborener. Dabei werden beide Neugeborenengruppen signifikant gehäuft 
von Müttern unter 20 Jahren geboren. Demgegenüber findet KAHL (1998) für junge Erstgebä-
rende in Deutschland und der Schweiz keine besonderen Komplikationen oder Risikofaktoren. 
Für die Altersgruppe der älteren Mütter herrschen ebenfalls unterschiedliche Meinungen. WELDI 
und KRANZFELDER (2000) finden keine erhöhte Risikobelastung für den Schwangerschaftsver-
lauf älterer Altersgruppen. DULITZKI et al. (1998) konstatieren, dass es keine Korrelation gibt 
zwischen mütterlichem Alter und der Gesundheit des Neugeborenen. ZWAHR et al. (1983/1988) 
hingegen fanden neben dem Einfluss des sehr jungen Alters auch einen Einfluss des höheren 
Alters auf das Vorkommen eutropher Frühgeborener mit den niedrigsten Häufigkeiten in den 
mittleren Jahrgängen und einem Anstieg ab 30 Jahren. Dies trifft aber nur für die eutrophen 
Frühgeborenen, nicht für die hypotrophen Neugeborenen zu. Auch ESCRIBA-AGUIR et al. (2001) 
berichten über einen deutlichen Anstieg des Frühgeburtenrisikos für Mütter ab 35 Jahren. Bei 
Untersuchungen von VOIGT et al. (2000/2005) hat die Frühgeburtlichkeit in Abhängigkeit vom 
Gebäralter bei unterschiedlichen Gewichtsgruppen der Frauen einen U-förmigen Kurvenver-
lauf. Die Frühgeburtenrate steigt ab einem Alter von 30 Jahren in jeder Gewichtsgruppe über 
die Rate der jüngeren Frauen. Bei den niedrigen Gewichtsgruppen von < 60 kg, insbesondere 
von < 49 kg, liegen sehr hohe Frühgeborenenraten vor. ANDERSEN et al. (2000) und GEIPEL et al. 
(1999) berichten über eine Steigerung des Spontanabortrisikos mit zunehmendem Alter der 
Mutter. ANCEL und BRÉART (2000) fanden eine höhere Frühgeborenenrate und ZIADEH und 
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YAHAYA (2001) verminderte Geburtsgewichte bei älteren Schwangeren. Nach einer Untersu-
chung von TJONG (2003) stieg der Anteil der Gebärenden in Berlin von 1992 – 1999 von 8% 
auf 13% an. Da die älteren Mütter unabhängig vom Körpergewicht schon ein höheres Risiko 
für Frühgeburtlichkeit haben, wird die Frühgeborenenrate mit zunehmender Zahl an älteren 
Frauen, die sich für eine Schwangerschaft entscheiden, ansteigen. 
 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen deutlich einen altersspezifischen Zusammen-
hang mit Erhöhung von Komplikationen während einer Schwangerschaft für Mutter und Kind 
und untermauern somit die Ergebnisse der meisten Autoren. So geht aus den vorliegenden 
Daten hervor, dass das mittlere Geburtsgewicht mit zunehmendem Alter abnimmt: von 3265 g 
bei den 20-jährigen Frauen auf 3206 g bei den 40-jährigen Frauen. Die Untergewichtigenrate 
erhöht sich von 6,7% bei den 20-jährigen Müttern auf 10,6% bei den 40-jährigen Müttern und 
die Frühgeborenenrate nimmt ebenfalls zu, von 7,9% bei den 20-jährigen Schwangeren auf 
12,2% bei den 40-jährigen Schwangeren. Auffällig ist auch, dass die jüngste Altersgruppe, die 
20-jährigen Frauen, ein geringeres Geburtsgewicht der Neugeborenen und eine höhere Unter-
gewichtigen- und Frühgeborenenrate aufweist als die nächste Altersgruppe der Frauen mit 
25 Jahren. 
 
Somit haben neben den älteren Frauen auch die jungen Mütter ein höheres Risiko in nachfol-
genden Schwangerschaften. Diese Risikoverteilung ist vor dem Hintergrund, dass zum einen 
immer mehr junge Frauen eine Abruptio vornehmen (bei den unter 18-jährigen Frauen 3,6% 
1996 vs. 6,2% 2003) [STATISTISCHES BUNDESAMT 2004] und zum anderen immer mehr auch ältere 
Frauen, die zum Teil schon Aborte und Schwangerschaftsabbrüche in der Anamnese haben, 
sich für ein Kind entscheiden, von großer Bedeutung. Dieses immer größer werdende und 
mit erhöhten Risiken behaftete Kollektiv muss in spezieller Weise durch die behandelnden 




5.1.2 Anamnestische Einflussfaktoren 
Ereignisse in der mütterlichen Anamnese können ebenfalls den Entwicklungsstand der Neuge-
borenen beeinflussen. So hat SCHUMANN (2003) in ihrer Studie einen signifikanten Einfluss 
durch Aborte und Schwangerschaftsabbrüche in der Anamnese der Mütter auf die nachfolgende 
Schwangerschaft hinsichtlich der Parameter mittleres Geburtsgewicht sowie Untergewichtigen- 
und Frühgeborenenrate der Neugeborenen nachweisen können, wobei Aborte eine größere 
Bedeutung haben als Schwangerschaftsabbrüche. 
Auch ZWAHR et al. (1979/1980/1985/1988) und ZWAHR & VOIGT (1983) fanden in zahlreichen 
Studien einen negativen Einfluss von vorausgegangenen Aborten und Schwangerschaftsab-
brüchen sowie Frühgeburten und Geburten von untergewichtigen Kindern in der mütterlichen 
Anamnese auf die nachfolgende Schwangerschaft hinsichtlich der Untergewichtigkeit und 
Frühgeborenenrate der Neugeborenen. 
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SALING et al. (2000) bestätigen in ihrer Studie das erhöhte Risiko für Frühgeburten bei voraus-
gegangenen Spätaborten (> 12 + 1 SSW) und/oder vorausgegangenen sehr kleinen Frühgebo-
renen (< 1500 g) bzw. Geburten < 32 + 0 SSW. VIEHWEG (2000) berichtet gemäß den Daten 
der Sächsischen Perinatalerhebung über deutlich erhöhte Frühgeburtenraten im untersuchten 
Kollektiv nach vorausgegangener Frühgeburt (21,9%), nach 2 oder mehr vorausgegangenen 
Aborten (12,5%) sowie 2 oder mehr vorausgegangenen Schwangerschaftsabbrüchen (12,9%) 
im Vergleich zum statistischen Mittelwert (6,5%). 
Die die mütterliche Anamnese belastenden Fehl-, Früh- und SGA-Geburten beeinflussen nach 
einer Studie von ZABRANSKY und SELESERPE (2003) die nachfolgende Schwangerschaft hinsicht-
lich des Risikos für IUGR-und SGA-Geburten. MARKERT (2005) untersuchte in seiner Arbeit den 
Einfluss vorausgegangener Totgeburten auf die nachfolgende Schwangerschaft und berichtete 
über die Abnahme der mittleren Körpermaße sowie die Zunahme der Untergewichtigen- und 
Frühgeborenenrate nach einer Totgeburt, wobei mehrere Totgeburten in der Anamnese diese 
Einflüsse noch verstärken. 
 
Zahlreiche weitere Autoren berichten über ein erhöhtes Risiko für Totgeburten bei sehr jungen 
und älteren Müttern (INGEMARSSON & KÄLLÉN 1997, CNATTINGIUS et al. 1998, OGUNYEMI et al. 
1998, HUANG et al. 2000, WINBO et al. 2001, TJONG 2003). ANDERSEN et al. (2000) untersuchte das 
Risiko für Totgeburten in Abhängigkeit vom mütterlichen Alter und fand eine deutliche Risiko-
erhöhung für schwangere Teenager bis zu einem Alter von 19 Jahren  sowie für 35- bis 39-jäh-
rige Mütter. Im Alter von 42 Jahren endete mehr als 50% der Schwangerschaften als Abort, 




5.1.3 Rauchen in der Schwangerschaft als Einflussfaktor 
Durch Zigarettenrauchen werden in der Schwangerschaft und auch in der Stillzeit erhebliche 
Schäden in der fetalen Entwicklung und in der ersten Wachstumsphase des Neugeborenen 
verursacht (HAUSTEIN 2000). Dieser Einfluss auf das Ungeborene und das Neugeborene ist von 
größter Bedeutung, weil ungeachtet der Dunkelziffer ca. 20% – 25% aller Frauen in der Schwan-
gerschaft weiterrauchen (HAUSTEIN 2000, VOIGT et al. 2001B/2003A). Zahlreiche Autoren bestä-
tigen in ihren Untersuchungen den negativen Effekt des Rauchens während Schwangerschaft 
und Stillzeit auf die kindliche Entwicklung (DI FRANZA & LEW 1995, WOLLMANN 1998, ENGEL-
MANN 2000, KIRSCHNER & HOELTZ 2000, WOLLMANN 2001, KURZ et al. 2004). 
 
Wichtige Folgeerscheinungen sind dosisabhängige embryo- und fetotoxische Effekte, weniger 





 1. ein erhöhtes Risiko für Spontanaborte, intrauterine kindliche Entwicklunsstörungen mit  
  Wachstumsretardierung und IQ-Verminderung sowie vorzeitige Plazentalösung und Ver- 
  minderung des Plazentagewichtes, 
 2. ein Anstieg der Fehlbildungsrate, vor allem von Kiefer-Gaumen-Spalten, von Mikrozepha- 
  lus und Klumpfuß, 
 3. ein Anstieg der Frühgeburtlichkeit mit SGA-Neugeborenen, 
 4. ein Anstieg der Untergewichtigkeit mit Verminderung aller somatischen Parameter des Neu- 
  geborenen, 
 5. eine Erhöhung des Risikos für das SIDS (Sudden Infant Death Syndrome) um das 2,2- bis  
  7,4-fache (je nach Studie) und 
 6. eine Zunahme der perinatalen, neonatalen und Säuglingssterblichkeit. 
 
Nach HAUSTEIN (2000) können selbst beim Passivrauchen des Säuglings Nikotin und seine 
Abbauprodukte im kindlichen Urin und Blut nachgewiesen werden und verursachen erste 
Schädigungen am Bronchialtrakt mit deutlicher Zunahme der Atemstörungen. VOIGT (2004) 
fand in seiner Analyse des Neugeborenenkollektivs der Jahre 1995 – 1997 signifikant häufiger 
auftretende vorausgegangene Totgeburten bei in der Schwangerschaft rauchenden Müttern. 
Bei bis zu 15 Zigaretten pro Tag hatten sie zu 0,8% eine Totgeburt in der Anamnese, bei 16 und 




5.2 Einfluss vorausgegangener Schwangerschaftsabbrüche 
 auf das mittlere Geburtsgewicht der Neugeborenen 
Das Geburtsgewicht spielt für die Mortalität und Morbidität von Neugeborenen eine wichtige 
Rolle (MCINTIRE et al. 1999). ZIADEH (2001B) und MATTERN et al. (1996) bestätigen in ihren Ar-
beiten den Zusammenhang zwischen der Zunahme des Geburtsgewichtes und der Verbesse-
rung der Überlebenschancen und der Mortalitätsrate für Neugeborene. PFÜLLER und BOLLMANN 
(1980) berichten über niedrigere Geburtsgewichte Neugeborener von Müttern mit einer Abrup-
tioanamnese. Auch KREIBICH und EHRIG (1978) fanden in ihrer Untersuchung erniedrigte Ge-
burtsgewichte, je nach Schwangerschaftsdauer um bis zu 10%. ZWAHR et al. (1988) fanden in 
ihrer Untersuchung eine signifikante Reduzierung der Häufigkeit von hypotrophen Neugebo-
renen nach vorausgegangenem mütterlichem Schwangerschaftsabbruch. 
 
Aus dem Datenmaterial der vorliegenden Arbeit geht hervor, dass Frauen ohne Abruptioana-
mnese Neugeborene mit dem höchsten mittleren Geburtsgewicht (3303 g) zur Welt bringen. 
Im Gesamtkollektiv ist ein Abfall des Geburtsgewichtes von 3303 g auf 3265 g erst nach 2 voraus-
gegangenen Abbrüchen erkennbar. Unter Berücksichtigung des Alters ist nur bei den relativ  
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jungen Erstgebärenden (< 25 Jahren) eine leichte Verringerung des Geburtsgewichtes nach 
vorausgegangenem Schwangerschaftsabbruch festzustellen, aber die Unterschiede sind sta-
tistisch nicht signifikant. Bei relativ späten Erstgebärenden gehen die Differenzen zwischen 
der Gruppe ohne und der mit Abruptioanamnese gegen Null. Dies kann jedoch auch darin 
begründet sein, dass bei Erstgebärenden höheren Alters der Schwangerschaftsabbruch schon 
viele Jahre her sein kann und die Auswirkungen auf die nachfolgende Schwangerschaft sich 
mit den Jahren reduzieren oder gar nicht mehr wirksam sind. Auffällig ist, dass bei den Erstge-
bärenden mit 3 und mehr Schwangerschaftsabbrüchen in der Anamnese die Geburtsgewichte 
der Neugeborenen wieder ansteigen und bis auf eine Ausnahme (25-jährige Mütter) sogar über 
dem Geburtsgewicht der Neugeborenen unbelasteter Mütter liegen. Hier muss allerdings auf 
die kleinen Fallzahlen in dieser Gruppe hingewiesen werden. 
 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass sich kein signifikanter Einfluss auf das mittlere Ge-





5.3 Untergewichtigkeit der Neugeborenen 
5.3.1 Häufigkeit von Untergewichtigkeit 
Die Angaben zur Häufigkeit von untergewichtigen Neugeborenen in der Literatur schwanken 
zwischen 3% bei WOLLMANN (1998), 5,2% bei RICHARDSON und DIXON (1976), 5,5% bei NIEDER 
und GRASSHOFF (1977) und 10% bei UHL (2001) bzw. 11,2% bei LEMBRYCH (1972). UHL (2001) 
berichtet weiterhin von 0,5% Kindern mit einem Gewicht unter 1000 g und 1% Neugeborenen 
mit einem Gewicht unter 1500 g. Bei WOLFF (1997) betrug der Anteil an Kindern mit einem Ge-
wicht unter 1500 g 1,4%. Deutlich höhere Angaben macht LINK (2000) zu Zahlen in den Ent-
wicklungsländern. Hier liegt der Wert bei 16%, was den Einfluss der Ernährung in der Schwan-
gerschaft verdeutlicht. 
 
Nach den Daten einer Untersuchung des Geburtengutes der Jahre 1995 – 1997 (1.815.318 Ein-
lingsgeburten) der Bundesrepublik Deutschland ergibt sich eine Rate der Neugeborenen mit 
niedrigem Geburtsgewicht ≤ 2499 g von 5,4%. Davon sind 68,2% Frühgeburten und 31,8% 
termingeborene bzw. übertragene Neugeborene. Im Kollektiv der Mädchen tritt ein niedriges 





5.3.2 Ursachen der Untergewichtigkeit 
Die Anzahl der bekanntgewordenen Faktoren, die das intrauterine Wachstum des Feten beein-
flussen können, hat enorm zugenommen (VOIGT et al. 1994). Eine bedeutende Rolle spielt, wie 
in zahlreichen Studien belegt, das Alter der Mutter. Sehr junge Frauen und ältere Mütter schei-
nen ein höheres Risiko für ein Kind mit niedrigem Geburtsgewicht zu haben. So zeigt eine 
jordanische Studie, dass Erstgebärende über 40 Jahren Kinder mit signifikant niedrigerem Ge-
burtsgewicht als jüngere Erstgebärende bekamen (3210 vs. 3320 g) [ZIADEH & YAHAYA 2001]. 
In einer anderen jordanischen Studie brachten Teenager Neugeborene mit einem niedrigeren 
Geburtsgewicht zur Welt als eine Vergleichsgruppe von 20- bis 29-jährigen Müttern (ZIADEH 
2001A). WOLLMANN (1998) zeigte, dass unter 17-jährige Frauen ein doppeltes Risiko für ein Kind 
mit niedrigem Geburtsgewicht haben. KUCERA und ALTMANN (1974) berichteten in ihrer Studie 
über 19,6% Kinder mit einem Geburtsgewicht ≤ 2499 g bei 14- bis 16-jährigen Primiparae. Für 
die 17- bis 34-jährigen Mütter ermittelten sie hingegen 8,4% Kinder für diese Gewichtsklasse. 
Auch durch Frühgeburtlichkeit kann ein erniedrigtes Gewicht bedingt sein. So ermittelten 
AHNER et al. (2000) für Frühgeborene zwischen der 2. und der 28. Schwangerschaftswoche ein 
Gewicht von 817 g ± 246 g. FLOCK et al. (2000) berichteten von einem Gewicht von 780 g bis 
1020 g bei vor der 25. Schwangerschaftswoche geborenen Kindern. In den Industriestaaten 
wird ein niedriges Geburtsgewicht am häufigsten in Zusammenhang mit Frühgeburtlichkeit 
gefunden. In den Entwicklungsländern ist die Wachstumsretardierung eher eine Folge der 
mütterlichen Unterernährung (LINK 2000). 
 
Als weitere Ursachen für Untergewichtigkeit sind Schwangerschaftsdauer, Stress, Mehrlings-
gravidität, Primigravidität (BERMANN et al. 2001), Plazentainsuffizienz (ROCHE LEXIKON 1999) 
und Nikotinabusus zu nennen. ENGELMANN (2001) berichtete in ihrer Arbeit über eine Ge-
wichtsreduktion der Neugeborenen von Raucherinnen gegenüber Nichtraucherinnen um 
durchschnittlich 200 g. Auch eine Abhängigkeit der Untergewichtigkeit von früher stattgefun-
denen Aborten und Abruptiones wird beschrieben (POPP 2001, KNORRE 1976). ZWAHR et al. 
(1980) finden den größten Einfluss auf die Untergewichtigkeit bei einer Frühgeburt in der Ana-




5.3.3 Morbidität und Mortalität bei Untergewichtigkeit der Neugeborenen 
Die Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht ≤ 2499 g gewinnen zunehmend an Bedeutung, 
da die Untergewichtigenrate in Deutschland in den letzten Jahren trotz gesunkener Gesamt-
mortalität annähernd konstant geblieben ist (BERGMANN et al. 2001) und die 7-Tage-Sterblich-
keit zu über 90% durch die Geburt der untergewichtigen Neugeborenen bedingt wird (ZWAHR 
et al. 1982). Somit stellt sie einen bedeutenden Risikofaktor für die kindliche Morbidität und 
Mortalität dar (VOIGT et al. 2000). Neugeborene mit einem niedrigen Geburtsgewicht haben  
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eine deutlich höhere Anfälligkeit für Erkrankungen als eutrophe Neugeborene, wobei diejeni-
gen mit einem sehr niedrigen Geburtsgewicht von unter 1000 g oft einen schweren Krankheits-
verlauf mit Komplikationen und irreversiblen Schäden zeigen (BERGMANN et al. 2001). ZIADEH 
(2001B) berichtet in seiner Studie über eine Mortalität von 185 je 1.000 Lebendgeburten bei 
Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 1000 g. Bei einem Gewicht von 2500 g liegt 
die Mortalität nur noch bei 14 je 1.000 Lebendgeburten. 
 
Laut ENGELMANN (2000) erhöht sich die Rate der Neugeborenen mit zerebralen Schäden bei 
den untergewichtigen Kindern um das Dreifache im Vergleich zum normalgewichtigen Kol-
lektiv. NOLTE et al. (2000) berichten von einem exponenziellen Anstieg der Mortalitätsrate mit 
abnehmendem Geburtsgewicht bei untergewichtigen Neugeborenen. SCHUMANN (2002) berich-
tet umgekehrt von einer abnehmenden Mortalität von 18% bei Kindern mit einem Gewicht 
unter 750 g auf 1,9% bei einem Gewicht von 1000 g bis 2499 g. MANZKE (1992) und GORTNER 
et al. (1999) unterteilen in Risiken bei niedrigem Geburtsgewicht und Risiken bei verkürzter 
Tragzeit, wobei die Untergewichtigkeit das fetale und frühkindliche Mortalitätsrisiko erhöht, 
das niedrige Gestationsalter hingegen gewichtsunabhängig die gesundheitliche Prognose, 
also die Morbidität, beeinflusst. HAMM und BOLTE (1994) fanden in ihrer Untersuchung eine 
inverse Korrelation von Mortalität und Geburtsgewicht bei Neugeborenen mit einem Gewicht 
zwischen 500 g und 1500 g. 
 
Diese Aussagen bekräftigen die Wichtigkeit gezielter Maßnahmen zur Verlängerung der Gesta-




5.3.4 Einfluss vorausgegangener Schwangerschaftsabbrüche 
 auf die Untergewichtigkeit der Neugeborenen 
In der Literatur wird mehrheitlich über einen negativen Einfluss von vorausgegangenen Ab-
brüchen auf die nachfolgende Schwangerschaft hinsichtlich des Risikos für Untergewichtig-
keit des Neugeborenen berichtet. MCINTIRE et al. (1999) fanden in ihrer großen amerikanischen 
Studie für Reifgeborene mit einem Geburtsgewicht unterhalb der 3. Perzentile erhöhte Werte 
für Mortalität und Morbidität. Andere Autoren berichten über ähnliche Ergebnisse (ZIADEH 
2001B, VOIGT 1994). GRINDEL et al. (1979) berichten in ihrer Studie mit 7.671 Erstgebärenden über 
ein mit 13,9% vs. 7,9% signifikant erhöhtes Risiko für Frauen mit Abruptioanamnese, ein unter-
gewichtiges Kind zu bekommen. ZWAHR et al. (1979/1980) veröffentlichten in ihren Studien 
ein Risiko von 11,8% vs. 6,0% bzw. ein 1,8-fach erhöhtes Risiko für Kinder mit einem Geburts-
gewicht unter 2500 g nach Schwangerschaftsabbruch. 
NIEDER und GRASSHOFF (1977), Lembrych (1972), PFÜLLER und BOLLMANN (1980) und RICHARD-
SON und DIXON (1976) unterstützen diese Ergebnisse und berichten in ihren Arbeiten ebenfalls 
über erhöhte Zahlen untergewichtiger Kinder von Müttern nach Abruptio im Gegensatz zum 
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unbelasteten Kollektiv. KNORRE (1976) und KREIBICH & EHRIG (1978) fanden bei Erstgebären-
den mit Abruptioanamnese mit 21% bzw. 10,17% einen hohen Anteil Neugeborener mit Unter-
gewichtigkeit. Laut KNORRE stellt ein vorausgegangener Abbruch ein höheres Risiko für die 
nachfolgende Schwangerschaft dar als ein Abort. VOIGT et al. (1977) hingegen vertreten eine 
andere Meinung und finden in ihrer Studie keine statistisch signifikanten Unterschiede zwi-
schen Müttern mit und ohne Abruptioanamnese im Hinblick auf die Untergewichtigkeit ihrer 
Kinder. Frauen mit vorausgegangenem Schwangerschaftsabbruch haben laut VOIGT et al. ein 
Risiko von 7,06%, vs. 6,25% bei den unbelasteten Frauen, ein Kind mit niedrigem Gewicht zu 
gebären. ZWAHR et al. (1988) beschreiben sogar eine Verminderung der Häufigkeit hypotropher 
Neugeborener von 3,1% bei Frauen ohne Abruptio auf 1,9% bei Frauen mit einem Abbruch in 
der Anamnese. 
 
Die Ergebnisse unserer Arbeit zeigen keine eindeutige Tendenz hinsichtlich des Einflusses von 
Abruptiones auf die Geburt von untergewichtigen Kindern. Bei Erstgebärenden liegt die Unter-
gewichtigenrate ohne Abbrüche in der Anamnese bei 6,3%, nach einem Abbruch bei 6,8% und 
steigt nach 2 Abbrüchen auf 8,2% an. Unter Berücksichtigung der einzelnen Altersjahrgänge 
finden sich die höchsten Untergewichtigenraten bei Erstgebärenden mit 2 vorausgegangenen 
Abruptiones. Eine Ausnahme bilden die 40-jährigen Frauen, wobei hier sehr geringe Fallzahlen 
vorliegen. Aufgrund der niedrigen Zahlen ist auch beim Kollektiv der Erstgebärenden mit 3 
und mehr Abbrüchen keine eindeutige Aussage möglich. 
 
Insgesamt haben die sehr jungen und noch mehr die älteren Frauen ein erhöhtes Risiko für 
ein Kind mit einem Geburtsgewicht ≤ 2499 g. Differenziert man nur nach Erstgebärenden ohne 
und mit Schwangerschaftsabbrüchen, zeigt sich, dass nur die relativ jungen Frauen eine deut-
liche Erhöhung der Untergewichtigenrate um 0,9% – 1,2% durch vorausgegangene Abbrüche 
aufweisen. Die 25-jährigen Erstgebärenden stellen die einzige Gruppe mit signifikanten Diffe-
renzen dar. Bei allen anderen Altersjahrgängen besteht keine Signifikanz hinsichtlich der Un-






5.4. Frühgeburtlichkeit der Neugeborenen 
5.4.1 Häufigkeit von Frühgeburtlichkeit 
Trotz intensiver Bemühungen und nennenswerter Fortschritte in der neonatalen Versorgung 
ist die Frühgeborenenrate, wie schon erwähnt, in den letzten 10 bis 15 Jahren annähernd kon-
stant geblieben, unabhängig von der Tragzeit oder dem Geburtsgewicht (RETTWITZ-VOLK 1992). 
VOIGT et al. (2005) veröffentlichten in ihrer Analyse des Neugeborenenkollektivs der Jahre 1995 
bis 1997 eine Frühgeborenenrate von insgesamt 7,2%, darunter 6,6% bei den Mädchen und 
7,7% bei den Knaben. In den meisten Studien wird eine Frühgeborenenrate zwischen 5% und 
7% angegeben (SCHNEIDER 2000). ZIADEH (2001B) gibt mit 3% bei Einlingsgeburten und UHL 
(2001) mit 3% – 4% etwas kleinere Werte an; SCHATTENFROH (1999) liegt mit 8% – 10% über 
dem Durchschnitt. 
 
Auch im Ausland wird eine praktisch konstante Frühgeborenenrate beobachtet. In Nordschwe-
den wurden zwischen der 32. – 36. Schwangerschaftswoche 5,2% der Kinder geboren, 0,6% 
zwischen der 28. – 31. Schwangerschaftswoche und 0,3% zwischen der 22. – 27. Schwanger-
schaftswoche (HOLMGREN & HOGBERG 2001). In Frankreich stieg die Anzahl der sehr frühen 
Frühgeburten um 50% auf 1,5% (ANCEL & BRÉART 2000). In den USA stieg die Rate an Frühge-
burten auf 11,8% an, nicht zuletzt  auch bedingt durch die Zunahme der Mehrlingsgeburten 
(VENTURA et al. 2001). Auch in Kanada nahm die Frühgeborenenrate trotz aller Gegenmaßnah-




5.4.2 Ursachen der Frühgeburtlichkeit 
Frühgeburtlichkeit ist bedingt durch ein multifaktorielles Geschehen, unterschiedlichste Patho-
logien können eine Rolle spielen. Es werden endometrial-myometriale, immunologische und 
genetische Faktoren beschrieben. Das Alter der Mutter scheint ebenfalls eine wichtige Rolle 
im Auftreten der Frühgeburtlichkeit zu haben. So fällt auf, dass vor allem die unter 20-jährigen 
Mütter ein erhöhtes Frühgeburtenrisiko haben (ZWAHR et al. 1985, RAUCHFUß & TRAUTMANN 
1997, KREIBICH & EHRIG 1978). Auch ANCEL & BRÉART (2000) berichteten in ihrer Arbeit von 
einer signifikant erhöhten Frühgeborenenrate bei jungen Müttern. In der Studie von JÜRGENS 
und ZIPPRICH (1975) hatten 9% der unter 16-jährigen Frauen eine Frühgeburt. APPEL (1999) be-
obachtete bei 13- bis 15-jährigen Frauen im Vergleich zu einer Gruppe 20- bis 40-jähriger Frauen 
sogar fünfmal so häufig eine Frühgeburt vor der 32. Schwangerschaftswoche und doppelt so 
häufig zwischen der 33. und 36. Schwangerschaftswoche. 
Neben den sehr jungen Müttern neigen auch die älteren Frauen zu Frühgeburten. Laut MONO-
GHAN et al. (2001) stieg die Frühgeborenenrate jenseits des 29. bis 30. Lebensjahres an. ESCRIBA-
AGUIR et al. (2001) berichteten in ihrer Arbeit über erhöhte Raten bei Frauen über 34 Jahren. Bei 
den Müttern über 40 Jahren wäre diese Neigung zur Frühgeburtlichkeit besonders deutlich 
(WOLFF 1997). Dabei waren besonders die Erstgebärenden betroffen. 
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Laut KULLMER et al. (2000) hatten Frauen über 34 Jahren doppelt so häufig eine Frühgeburt als 
18- bis 34-jährige Frauen. Die sehr frühen Frühgeburten bis zur 34. Schwangerschaftswoche 
treten sogar noch häufiger auf. Ungünstige Schwangerschaftsverläufe in der Anamnese mit Ab-
ruptiones, Aborten (ANCEL et al. 2000) und/oder Totgeburten stellen bedeutende Risikofaktoren 
für Frühgeburtlichkeit in der nachfolgenden Schwangerschaft dar. So berichtet SCHUMANN 
(2003) hinsichtlich der vorausgegangenen Aborte und Abbrüche und MARKERT (2005) hinsicht-
lich der anamnestischen Totgeburten über signifikant erhöhte Frühgeborenenraten im Ver-
gleich zum Kollektiv der anamnestisch unbelasteten Mütter. 
 
Neben den anamnestischen Faktoren spielen Zervixinsuffizienz (VOIGT et al. 1977), Stress (WULF 
1997), Nikotin (ZEITLIN et al. 2001, ENGELMANN 2001), Plazentainsuffizienz (MEYBERG et al. 2000), 
Infektionen, gestörte Plazentation und primäre Pathologien des Feten (SCHNEIDER 2000) eben-
falls eine bedeutende Rolle. Weitere Einflussfaktoren sind Primigravidität (ESCRIBA-AGUIR et al. 
2001), Hypertonie in der Schwangerschaft, Untergewichtigkeit (ZEITLIN et al. 2001) und Mehr-
lingsgeburten, deren Zahl mit zunehmendem Erfolg der Fertilitätssprechstunden ansteigt und 





5.4.3 Morbidität und Mortalität bei Frühgeburtlichkeit 
Der Frühgeburtlichkeit muss eine große Bedeutung beigemessen werden, da sie überpropor-
tional an der perinatalen und neonatalen Morbidität und Mortalität beteiligt ist. RAGOSCH et al. 
(2001) und MEYER (1999) berichteten in ihren Arbeiten von einem Anteil von 2/3 Frühgeburten 
an der perinatalen und neonatalen Gesamtmortalität. Nach den Ergebnissen von BRIESE et al. 
(2000) werden 70% der peri- und neonatalen Gesamtmorbidität und -mortalität durch Frühge-
borene verursacht. 
 
Einige Autoren konnten durch ihre Studienergebnisse eindrücklich belegen, wie wichtig die 
Vermeidung von Frühgeburten und die Verlängerung der Schwangerschaftsdauer für das 
Neugeborene ist, wenn auch nur um einige Tage bis Wochen. Dabei ist die Prognose der Früh-
geborenen laut HÜTTNER et al. (1998) abhängig vom Reifegrad des Kindes und somit in erster 
Linie mit dem Gestationsalter und erst in zweiter Linie mit dem Geburtsgewicht korreliert. 
Auch BERGMANN et al. (2001) lassen der Schwangerschaftsdauer größere Bedeutung zukommen 
als dem gestationsbezogenen Gewicht. ZIADEH (2001B) konnte in einer jordanischen Studie 
belegen, dass die Sterblichkeit der Neugeborenen mit Zunahme der Schwangerschaftsdauer 
sank, von 174 je 1.000 Lebendgeborenen in der 28. Schwangerschaftswoche auf 37 je 1.000 Le-
bendgeborene bis zur vollendeten 36. Schwangerschaftswoche. 
Durch die großen Fortschritte in der Neonatologie und der Geburtshilfe ist in den letzten Jah-
ren die Überlebensrate der sehr unreifen und sogar extrem unreifen Frühgeborenen gestiegen 
(PAWLOWSKI et al. 2000, HENTSCHEL et al. 2001, BAUER et al. 2001/2002, NEEB et al. 2004). 
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POHLANDT (1998) berichtet über die Ergebnisse einer Umfrage bei 21 Perinatalzentren über die 
Jahre 1995 – 1997, wobei die Überlebensrate der zwischen 24 und 26 vollendeten Schwanger-
schaftswochen geborenen Kinder auf 60% – 80% gestiegen war. Nach der retrospektiven Ana-
lyse von NEEB et al. (2004) überlebten sogar 59,2% von den 98 extrem unreifen Frühgeborenen 
unter 24 Schwangerschaftswochen und/oder mit einem Geburtsgewicht unter 500 g des Peri-
natalzentrums Köln. 
 
Bei den immer früher überlebenden Frühgeborenen gewinnt neben der Mortalität auch die 
Morbidität dieser Kinder immer mehr an medizinischer Bedeutung. Vor allem die sehr unrei-
fen Frühgeborenen sind besonders gefährdet. Diese vor der 33. Schwangerschaftswoche gebo-
renen und weniger als 1500 g wiegenden Neugeborenen machen ca. 1% aller Lebendgeburten 
aus (HAMM & BOLTE 1994, WULF 1997). Mit der Frühgeburtlichkeit erhöht sich das Risiko für 
peripartale Komplikationen wie Sepsis, Azidose (MARTIUS & CAMMANN 1996, KUHN 2000, PAUK-
STADT 1999), für neurologische Defizite wie Seh- und Hörstörungen sowie für Epilepsien und 
Hirnschäden (SALING et al. 1999). 3% – 9% der unreifen Frühgeborenen leiden an einer – ätiolo-
gisch meist ungeklärten – spastischen Zerebralparese im Gegensatz zu 0,1% der zum Termin 
geborenen Kinder (KRÄGELOH-MANN & IKONOMIDOU 2004). 
 
Die Zerebralparese ist häufig mit weiteren funktionellen Entwicklungsdefiziten, wie Aufmerk-
samkeits- und Verhaltensstörungen oder Lernbehinderungen, vergesellschaftet. Auch andere 
Behinderungen, wie Taubheit, Blindheit, epileptische Anfälle, Hydrocephalus oder seelisch-
geistige Erkrankungen, können die Lebensqualität dieser Kinder langfristig beeinflussen. 
BARTSCH (1995) berichtete in seiner Studie von schwersten körperlichen und/oder geistigen 
Schäden bei jedem 4. zu früh geborenen Kind. HENTSCHEL et al. (2001) und Füeßl (2001) ge-
ben das Risiko für Schäden bei Frühgeborenen < 25 Schwangerschaftswochen mit 50% an, 
für schwere Störungen mit 24% (FÜEßL 2001). Auch SCHNEIDER (2000) fand bei mehr als 40% 




5.4.4 Einfluss vorausgegangener Schwangerschaftsabbrüche 
 auf die Frühgeburtlichkeit der Neugeborenen 
Hinsichtlich des Einflusses von Schwangerschaftsabbrüchen auf die Frühgeburtlichkeit der 
Neugeborenen herrscht in der Literatur eine zum größten Teil übereinstimmende Meinung. 
KNORRE (1976) konnte in seiner Untersuchung „Über den Einfluss von Aborten und Schwan-
gerschaftsunterbrechungen auf nachfolgende Geburten“ an 782 Erstgraviden und 452 Zweit-
graviden ein signifikant erhöhtes Risiko nach Abruptiones für Blutungen, Zervixinsuffizienz, 
vorzeitigen Blasensprung und Frühgeburtlichkeit in der nachfolgenden Schwangerschaft auf-
zeigen. Durch die Basalisverletzung bei der Cürettage können Blutungen bedingt sein. Die 
Zervixinsuffizienz wird durch Verletzung des Verschlussapparates bei der Dilatation, durch  
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Verletzung des Os internum cervicis, durch Zervizitis und Risse der Zervix hervorgerufen. Als 
Folge dieser Komplikationen ist das Risiko für eine Frühgeburt stark erhöht. Bei Erstgebären-
den mit Abruptioanamnese nennt er eine Frühgeborenenrate von 21%, bei Zweitgebärenden 
von 15%. In der Kontrollgruppe ohne Schwangerschaftsabbruch liegt die Rate dagegen bei 
Erstgraviden bei 4,9% und bei Zweitgraviden bei 3,6%. Weiterhin berichtet KNORRE über er-
niedrigte Apgarwerte nach vorangegangener Abruptio, vermehrtes Auftreten von Beckenend-
lagen bedingt durch die höhere Zahl von Frühgeburten, höhere Blutverluste unter der Geburt, 
vermehrtes Auftreten von Plazentaretention und Komplikationen bei der Uterusrückbildung 
sowie gehäuft auftretende erhöhte Temperaturen im Wochenbett. 
 
SCHULZE und HEROLD (1978) kommen in ihrer Studie zu ähnlichen Ergebnissen. Sie untersuch-
ten „Komplikationen der Interruptio und ihre Auswirkungen auf nachfolgende Schwanger-
schaften“ an einem Kollektiv von 2.147 Frauen am Bezirkskrankenhaus Cottbus. Bei den Früh-
komplikationen spielen neben Uterusverletzungen und Adnexitiden hauptsächlich Zervixver-
letzungen, vor allem bei Erstgebärenden, eine wichtige Rolle, aus denen im späteren Verlauf 
wiederum eine Zervixinsuffizienz resultieren kann. Unter den Spätkomplikationen werden 
hier erhöhte Raten an Aborten (25,3%), Zervixinsuffizienz (20,7%) und Frühgeburten (13,8%) 
genannt. Die perinatale Mortalität ist im von ihnen untersuchten Kollektiv mit 3,1% erhöht im 
Vergleich zur Gesamtmortalität von 2,2%. Auch POHANKA et al. (1975) fanden in ihrer Arbeit 
heraus, dass die Abruptio insbesondere bei Erstgebärenden zur Schädigung des zervikalen 
Verschlussmechanismus führt. Dies kann in der nachfolgenden Schwangerschaft Grund für 
eine Zervixinsuffizienz mit konsekutiver Frühgeburtlichkeit sein. Durch die Insuffizienz des 
zervikalen Verschlussapparates verliert der untere Eipol nicht nur den Schutz vor mechanischen 
Reizen, sondern auch vor aufsteigenden Infektionen. Vorzeitiger Blasensprung und wiederum 
Frühgeburtlichkeit können daraus resultieren.  
KREIBICH und EHRIG (1978) berichten in ihrer Untersuchung über den „Einfluss der Interruptio 
auf spätere Fertilität unter besonderer Berücksichtigung des Abortgeschehens“ ebenfalls über 
signifikant erhöhte Frühgeborenenraten nach vorausgegangenem Abbruch. Sie untersuchten 
ein Patientengut von 406 jungen ledigen Erstgebärenden zwischen 13 und 18 Jahren. 70% der 
Schwangerschaften nach Abruptio enden in diesem Kollektiv frühzeitig in der 37. bis 39. Schwan-
gerschaftswoche. Frühgeburten mit einem Gewicht unter 2500 g treten zu 10,17% auf, im Ge-
gensatz zu 5,45% in der Vergleichsgruppe ohne Abruptioanamnese. PFÜLLER und BOLLMANN 
(1980) untersuchten die Schwangerschafts-, Geburts- und Wochenbettverläufe von 282 Frauen 
nach Abruptio und fanden heraus, dass vor allem bei Erstgebärenden die Frühgeborenenrate 
nach Schwangerschaftsabbruch besonders hoch ist. Die Autoren vertreten die Ansicht, dass die 
Abruptio kein Mittel zur Familienplanung ist, da es relativ kurz nach der Abruptio zur erneuten 
Schwangerschaft und Geburt eines Kindes kommt. Nach ihren Aussagen wurden 60% der 
Frauen innerhalb von 2 Jahren nach Abbruch entbunden, nach 3 Jahren waren es 90%. Diese 
Schwangerschaften wiesen doppelt so hohe Komplikationsraten wie im Vergleichskollektiv 
auf, wobei Abortus imminens, Zervixinsuffizienz, vorzeitiger Blasensprung sowie drohende 
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Frühgeburt dominierten. Die Schwangerschaftsdauer nach Abbruch war deutlich verkürzt im 
Vergleich zu den Frauen ohne Abruptioanamnese. Vor allem die Erstgraviden hatten ein signi-
fikant erhöhtes Risiko für eine Frühgeburt. Auch ZWAHR et al. (1979/1980) können die bisher 
genannten Komplikationen und insbesondere den Einfluss von Schwangerschaftsabbrüchen 
auf die Frühgeburtlichkeit bestätigen. Laut ihrer Ergebnisse erhöhen vorausgegangene Abbrü-
che die Frequenz eutropher Frühgeborener. Mit steigender Anzahl der Abruptiones steigt die 
Frühgeborenenrate signifikant an. Über höhere Frühgeborenenraten nach Abruptio berichten 
auch zahlreiche andere Autoren in der Literatur (MADER 2000, Grindel et al. 1979, ZWAHR et al. 
1983, KLINGER 1970, LEMBRYCH 1972, PANTELAKIS 1973, PFÜLLER 1977, ROJAS 1970). 
 
Aus unserem Datenmaterial ist ebenfalls der negative Einfluss von Schwangerschaftsabbrüchen 
auf die Frühgeborenenrate ersichtlich. Die Ergebnisse sind bis auf eine Ausnahme (40-jährige 
Mütter) statistisch signifikant. Man erkennt insgesamt und noch deutlicher bei den einzelnen 
Altersjahrgängen, dass vorausgegangene Abruptiones bei Erstgebärenden einen erheblichen 
und mit steigender Zahl auch einen zunehmenden Einfluss auf die Frühgeburtlichkeit haben. 
Insgesamt steigt das Risiko einer Frühgeburt bei Erstgebärenden mit einem vorausgegangenen 
Abbruch um das 1,15-fache, bei 2 vorausgegangenen Abbrüchen um das 1,32-fache. Betrachtet 
man die einzelnen Altersgruppen der Mütter, zeigt sich, dass die Frühgeborenenrate in allen 
Altersklassen von 1 vorausgegangenen Abbruch zu 2 Abbrüchen ansteigt. Eine Ausnahme ist 
die Gruppe der 40-jährigen Mütter, wobei hier auch kleine Fallzahlen vorliegen. Unterscheidet 
man nur nach Müttern ohne und mit anamnestischer Belastung durch Abbrüche, zeigt sich 
in allen Jahrgängen eine deutliche Zunahme der Frühgeburtlichkeit, in den einzelnen Gruppen 
zwischen 20% und 30%. Am deutlichsten ist diese Zunahme bei den 20-jährigen Frauen zu 
erkennen. Insgesamt ist auch deutlich erkennbar, dass unabhängig von einer anamnestischen 
Belastung das Risiko für eine Frühgeburt bei 20-jährigen Müttern höher ist als bei 25-jährigen 
Müttern und dann mit zunehmendem Alter stetig ansteigt. 
 
Zusammenfassend lässt sich also noch einmal sagen, dass vorausgegangene Schwangerschafts-
abbrüche das Risiko für eine Frühgeburt in der folgenden Schwangerschaft signifikant erhöhen. 
Frühgeburtlichkeit sowie Frühmangelgeburtlichkeit, d.h. Hypotrophie der Neugeborenen, 
sind wiederum die führenden Risikofaktoren für die peri- und neonatale Morbidität und Mor-
talität sowie für die längerfristige Morbidität. Frühgeburtlichkeit und Hypotrophie der Neu-
geborenen kann zu späteren Entwicklungsdefiziten und Handicaps führen. Die sehr unreifen 
Frühgeborenen stellen dabei ein Hochrisikokollektiv dar. Daher sollte jede Schwangerschaft 
nach einem Abbruch als Risikoschwangerschaft eingestuft und geführt werden. 
Zur weiteren Senkung der perinatalen und neonatalen Mortalität sowie der perinatalen und 
längerfristigen Morbidität ist die Bekämpfung und Vermeidung der Frühgeburtlichkeit und neo-
natalen Untergewichtigkeit unerlässlich. Dies ist nur durch eine umfassende und engmaschige 
Schwangerschaftsvorsorge und eine organisierte Frühgeburtenprophylaxe unter Beachtung 
der potenziellen Risikofaktoren möglich. 
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Weiterhin sollte hier auch der Schwerpunkt für weitere wissenschaftliche Untersuchungen 
liegen. MISRA et al. ( 2001 ), SALING ( 1999 ) und HEAMAN et al. ( 2001 ) liefern in Frühgeburten-
Prophylaxeprogrammen erste Lösungsansätze. Die mit Frühgeburtlichkeit und Mangelgeburt-
lichkeit/Hypotrophie der Neugeborenen assoziierten Faktoren sollten, wenn möglich, ausge-
schaltet werden Dies betrifft vor allem das Rauchen in der Schwangerschaft, wodurch Früh-
geburtlichkeit, Untergewichtigkeit, Fehlbildungen sowie Fehl- und Totgeburten und SIDS 
bedingt sein können. 
 
Die Meinungen zu den Möglichkeiten der Vermeidung von Frühgeburten in der Literatur sind 
sehr unterschiedlich. Laut BUEKENS und KLEBANOFF (2001) konnte jedoch bis jetzt durch keine 
der in der Literatur genannten Maßnahmen die Frühgeburtlichkeit effizient beeinflusst und 
langanhaltend gesenkt werden. WOLFF (1997) sieht nur geringe Chancen in der Beeinflussbar-
keit der drohenden Frühgeburt. SALING et al. (1999) sehen im frühen totalen Muttermundsver-
schluss eine wesentliche Vorgehensweise zur Vermeidung der Frühgeburtlichkeit. Körperliche 
Schonung und rechtzeitiges Erkennen und Therapieren einer Vaginalinfektion können das 
Frühgeburtsrisiko vermindern. SCHATTENFROH (1999) fand heraus, dass wehenhemmende 
Mittel, strenge Bettruhe und die Cerclage keine Erfolge gezeigt hätten. Zu ähnlichen Ergeb-
nissen kommt auch RONGE (2000). Nur Wehenhemmer i.v. hätten in Einzelfällen eine Prolon-
gation der Schwangerschaftsdauer um 14 Tage bewirken können. 
 
HUSSTEDT et al. (1999) vertreten die Cerclage betreffend eine gegenteilige Meinung. In ihrer 
Studie konnten sie eine wesentliche Verlängerung der Tragzeit um bis zu 42 Tage nach dieser 
Maßnahme nachweisen. Auch FLOCK et al. (2000) berichten über die Möglichkeit einer Prolon-
gation der Schwangerschaftsdauer trotz vorzeitigem Blasensprung, so dass die Kinder dann 
erfolgreich neonatal behandelt werden konnten. HEPP betont in seiner Arbeit (1997) die Wich-
tigkeit der optimalen Erstversorgung der Frühgeborenen in sogenannten Perinatal-Zentren. 
Er fand heraus, dass die Mortalitätsrate von Neugeborenen unter 750 g dort mit 18% vs. 47% 






5.5 Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht und Schwangerschaftdauer 
Bei der speziellen Untersuchung des Zusammenhanges zwischen dem Geburtsgewicht und 
der Schwangerschaftsdauer unter Berücksichtigung der Anzahl vorausgegangener Abbrüche 
zeigt sich eine deutliche Zunahme des Anteils Frühgeborener bei den untergewichtigen Neu-
geborenen durch Schwangerschaftsabbrüche. Ohne anamnestische Belastung liegt die Früh-
geborenenrate bei den untergewichtigen Kindern bei 66,2%. Nach 1 Abbruch steigt sie auf 
69,0%, nach 2 und mehr Abbrüchen auf 72,7%. Dies bestätigt sich auch in der Betrachtung un-
ter Berücksichtigung der Altersjahrgänge. Die Unterschiede in den einzelnen Gruppen sind 
nicht signifikant (relativ kleine Fallzahlen), aber der Trend zeigt eine stetige Zunahme der Früh-
geburtlichkeit bei den untergewichtigen Neugeborenen mit steigender Anzahl von Abbrüchen 
(mit Ausnahme der 20-jährigen Mütter / kleine Fallzahlen). 
Im Gegensatz dazu ist eine Zunahme der untergewichtigen Kinder bei den Frühgeborenen 
nach Schwangerschaftsabbruch nicht zu verzeichnen. Die Untergewichtigenrate bei den Früh-
geborenen liegt bei den unbelasteten Frauen bei 53,1% und fällt nach einem Abbruch auf 52,3%. 
Nach 2 und mehr Abbrüchen beträgt sie 56,2%. Die Betrachtung unter Berücksichtigung des 
Alters der Mütter zeigt, dass der Prozentsatz untergewichtiger Kinder bei den Frühgeborenen 
relativ konstant bleibt. Hinsichtlich dieser Aspekte und der speziellen und differenzierten Be-
trachtung finden sich keine vergleichbaren Studien in der vor allem neueren Literatur. Somit 




5.6. Einfluss vorausgegangener Schwangerschaftsabbrüche 
 auf die somatische Klassifikation der Neugeborenen 
Bei der Untersuchung des Einflusses vorausgegangener Abbrüche auf die somatische Klassifi-
kation der Neugeborenen nach Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht ergeben sich in 
den einzelnen Gruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede. Mit Zunahme der Anzahl 
von Abbrüchen ist eine leichte Abnahme des Anteils hypotropher Neugeborener und eine 
leichte Zunahme der hypertrophen Neugeborenen zu sehen. Unter Berücksichtigung des 
mütterlichen Alters zeigt sich bei den relativ jungen Erstgebärenden mit einem Abbruch in 
der Anamnese eine leichte Zunahme der hypotrophen Frühgeborenen, der aber bei den älte-
ren Müttern wieder abnimmt. Der Anteil eutropher Frühgeborener steigt in allen Altersklassen 
bei Vorliegen eines Schwangerschaftsabbruches von 0,7% auf 1,7% an. Dieser Anstieg geht 
hauptsächlich zu Lasten der eutrophen Termingeborenen. Fasst man die hypotrophen und 
hypertrophen Neugeborenen unter Berücksichtigung des mütterlichen Alters zusammen, 
ergibt sich für die jungen Mütter (20 Jahre) ein Anstieg der hypotrophen und ein Abfall der 
hypertrophen Neugeborenen. Bei den 25-jährigen Frauen steigt der Anteil der hypotrophen 
Kinder nur noch wenig, der Anteil der hypertrophen Neugeborenen dagegen um 1%. Ab 
einem Alter der Mutter von 30 Jahren fällt der Anteil der hypotrophen Kinder; hypertrophe 
Neugeborene kommen dafür häufiger vor als im unbelasteten Kollektiv. 
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6 Zusammenfassung 
Der Einfluss von Frühgeburtlichkeit und Untergewichtigkeit auf die Mortalität und Morbidität 
der Neugeborenen ist unbestritten und wird in zahlreichen schon zitierten Arbeiten in der Li-
teratur beschrieben. Die unterschiedlichsten, biologischen, medizinischen, psychosozialen, so-
zioökonomischen und demografischen Parameter können den somatischen Entwicklungsstand 
des Neugeborenen beeinflussen und spielen daher eine maßgebliche Rolle in seiner gesund-
heitlichen Prognose und weiteren Entwicklung. Auf der mütterlichen Seite stellen neben vor-
ausgegangenen Aborten und Totgeburten auch vorausgegangene Schwangerschaftsabbrüche 
einen beeinflussenden Faktor hinsichtlich der somatischen Entwicklung des Neugeborenen 
dar. Ihre Wirkung auf die nachfolgende Schwangerschaft wird jedoch kontrovers diskutiert. 
 
In der Literatur gibt es zwar Hinweise auf den negativen Einfluss vorausgegangener Abbrüche 
auf die nachfolgende Schwangerschaft. Eine aktuelle und systematische Studie über den tat-
sächlichen Einfluss von Abbrüchen auf den Verlauf der nächsten Schwangerschaft anhand 
eines epidemiologisch homogenen Geburtenkollektivs von hinreichendem Umfang stand je-
doch noch aus.  
 
Ziel war es, den Einfluss vorausgegangener Schwangerschaftsabbrüche auf die nachfolgende 
Schwangerschaft hinsichtlich des mittleren Geburtsgewichts, der Untergewichtigkeit und der 
Frühgeburtlichkeit sowie der Beeinflussung der somatischen Klassifikation der Neugeborenen 
anhand des Datenmaterial der bundesweit einheitlichen Perinatalerhebung der Geburtenjahr-
gänge von 1995 bis 1997 in der Bundesrepublik Deutschland (außer Baden-Württemberg) von 
1.815.318 Einlingsgeburten zu untersuchen. In Übereinstimmung der meisten Autoren fanden 
wir in unserer Arbeit einen eindeutigen Einfluss von vorausgegangenen Schwangerschaftsab-
brüchen auf die nachfolgende Schwangerschaft hinsichtlich der Frühgeburtlichkeit der Neu-
geborenen und hinsichtlich des Frühgeborenenanteils unter den untergewichtigen Neugebo-
renen. Es wurde weiterhin deutlich, dass vor allem die sehr jungen und die älteren Frauen ein 
besonders hohes Risiko für Schwangerschaftskomplikationen nach einem Abbruch haben. Hin-
sichtlich des mittleren Geburtsgewichtes, der Untergewichtigkeit und der somatischen Klassi-







Zusammenfassend konnten im Vergleich zu unbelasteten Frauen folgende Einflüsse auf die 
untersuchten Parameter festgestellt werden: 
1. mittleres Geburtsgewicht:  
 3303 g (ohne vorausgegangenen Abbruch) 
 3299 g (mit 1 vorausgegangenen Abbruch) 
 3265 (mit 2 vorausgegangenen Abbrüchen) 
 
2. Neugeborene mit einem Geburtsgewicht unter 2500 g (Untergewichtigenrate): 
 6,3% (ohne vorausgegangenen Abbruch) 
 6,8% (mit 1 vorausgegangenen Abbruch) 
 8,2% (mit 2 vorausgegangenen Abbrüchen) 
 
3. Frühgeborenenrate: 
 7,8% (ohne vorausgegangenen Abbruch) 
 9,0% (mit 1 vorausgegangenen Abbruch) 
 10,3% (mit 2 vorausgegangenen Abbrüchen) 
 
Hinsichtlich des mittleren Geburtsgewichtes ist im Gesamtmaterial und unter Berücksichtigung 
der Altersjahrgänge erst bei 2 vorausgegangenen Abbrüchen ein signifikanter Abfall zu erken-
nen. Bei 3 und mehr Abbrüchen steigen sie wieder an. Insgesamt erkennt man, dass die Ge-
burtsgewichte bei den relativ jungen und den relativ späten Erstgebärenden am niedrigsten 
sind. Unterscheidet man in 0 oder 1 und mehr Abbrüche in der Anamnese, lässt sich nur bei 
den relativ jungen Erstgebärenden eine leichte Verringerung des Geburtsgewichtes nach Ab-
ruptio feststellen. Trotz der hohen Fallzahlen sind diese Zahlen im Vergleich zum unbelasteten 
Kollektiv nicht signifikant. Bei den relativ späten Erstgebärenden gehen die Differenzen zwi-
schen beiden Gruppen gegen Null. Somit ist kein signifikanter Einfluss von Schwangerschafts-
abbrüchen in der Anamnese auf das mittlere Geburtsgewicht von Neugeborenen nachweisbar. 
 
Ähnliche Ergebnisse liefern die Zahlen hinsichtlich der Untergewichtigkeit der Neugeborenen. 
Generell und auch im Hinblick auf die unterschiedlichen Altersjahrgänge zeigt sich die Unter-
gewichtigenrate bei den späten Erstgebärenden nach 2 Abbrüchen am höchsten. Bei Differen-
zierung in Erstgebärende mit keinem oder 1 und mehr Abbrüchen zeigt sich nur bei den rela-
tiv jungen Frauen eine deutliche Erhöhung der Untergewichtigenrate. Auch hinsichtlich der 
Untergewichtigkeit ist also kein eindeutiger Einfluss von Abruptiones auf die nachfolgende 
Schwangerschaft zu erkennen. 
 
Die Frühgeborenenrate hingegen wird eindeutig im Gesamtkollektiv, aber noch deutlicher un-
ter Berücksichtigung der einzelnen Altersgruppen, signifikant durch vorausgegangene Schwan-
gerschaftsabbrüche beeinflusst. Insgesamt steigt das Risiko für eine Frühgeburt bei Frauen mit 
1 Abbruch um das 1,15-fache, bei 2 Abbrüchen um das 1,32-fache an. Das höchste Risiko tragen  
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die sehr jungen Frauen (20 Jahre) und die älteren Mütter. Bei einer Unterteilung in 0, 1 oder  
2 und mehr Abbrüche wird sehr deutlich, das vorausgegangene Abbrüche einen erheblichen 
und mit steigender Anzahl auch einen zunehmenden Einfluss auf die Frühgeborenenrate ha-
ben. Insgesamt fällt auf, dass die sehr jungen und noch mehr die späten Erstgebärenden ein 
erhöhtes Risiko für Frühgeburtlichkeit aufweisen. Auch unabhängig von der Anamnese steigt 
die Frühgeborenenrate mit zunehmendem Alter stark an. 
 
Bei Betrachtung des Zusammenhanges zwischen dem Geburtsgewicht und der Schwanger-
schaftsdauer unter Berücksichtigung der Anzahl von vorausgegangenen Abbrüchen finden 
sich folgende Ergebnisse. 
 
Anteil der Frühgeborenen im Kollektiv der Untergewichtigen: 
 66,2% (ohne vorausgegangenen Abbruch) 
 69,0% (nach 1 vorausgegangenen Abbruch) 
 72,7% (nach 2 vorausgegangenen Abbrüchen) 
 
Anteil der Untergewichtigen im Kollektiv der Frühgeborenen: 
 53,1% (ohne vorausgegangenen Abbruch) 
 52,3% (nach 1 vorausgegangenen Abbruch) 
 56,2% (nach 2 vorausgegangenen Abbrüchen) 
 
 
Die Zahlen belegen eindeutig, dass der Anteil Frühgeborener bei den untergewichtigen Neu-
geborenen durch vorausgegangene Schwangerschaftsabbrüche zunimmt. Dies ist auch bei 
Unterteilung in einzelne Altersjahrgänge erkennbar. Im Gegensatz dazu ist ein deutlicher An-
stieg von untergewichtigen Neugeborenen im Kollektiv der Frühgeborenen nicht nachweisbar, 
weder im gesamten Kollektiv noch in den einzelnen Altersgruppen. Im Hinblick auf den Ein-
fluss von Abbrüchen auf die somatische Klassifikation der Neugeborenen nach Schwanger-
schaftsdauer und Geburtsgewicht lassen sich keine gravierenden Unterschiede in den einzel-
nen Gruppen feststellen. 
 
Zur weiteren Senkung der perinatalen und neonatalen Mortalität (VOIGT 1994) sowie der peri-
natalen und längerfristigen Morbidität (AXT et al. 2000) ist die Bekämpfung und Vermeidung 
der Frühgeburtlichkeit und neonatalen Untergewichtigkeit unerlässlich. Dies ist nur durch eine 
umfassende und engmaschige Schwangerschaftsvorsorge und eine organisierte Frühgeburten-
prophylaxe unter Beachtung der potenziellen Risikofaktoren möglich. MISRA et al. (2001), SALING 




Hinsichtlich der zunehmenden Rate von sehr jungen Frauen unter 20 Jahren, die sich einem 
Schwangerschaftsabbruch unterziehen, können wir die Forderung nach umfassender Aufklä-
rung vor einer Abruptio über mögliche Komplikationen, wie sie schon von FRITSCHE und ROTHE 
(1975) oder WILKINSON et al. (1998M) geäußert wurden, nur unterstützen. Vor allem das Risiko 
für Frühgeburtlichkeit in der nachfolgenden Schwangerschaft sollte explizit benannt werden. 
 
Zusammenfassend lässt sich also feststellen, dass ein Schwangerschaftsabbruch lediglich eine 
Ultima ratio darstellt. In jedem Fall sollte die Anzahl der Schwangerschaftsabbrüche reduziert 
werden. Um dies zu erreichen, ist die richtige Anwendung wirksamer Kontrazeptiva Mittel 
der ersten Wahl. Jeder Gynäkologe sollte sich seiner Pflicht zur sozialethischen Betreuung sei-
ner Patientinnen bewusst sein. Eine umfangreiche Aufklärung über effiziente Verhütungsme-
thoden zur Vermeidung von unerwünschten Schwangerschaften gehört zur vorrangigen Auf-
gabe eines jeden Gynäkologen/Gynäkologin. Die Zahlen der sehr jungen Frauen, die ungewollt 
schwanger werden, bekräftigen die Wichtigkeit einer individuellen Betreuung dieser Gruppe. 
In einer Mädchensprechstunde z.B. kann man einen Rahmen schaffen, in dem man das Ver-
trauen der Teenager gewinnen und ihnen die Angst vor der gynäkologischen Praxis nehmen 
kann. Somit bietet sich die Chance, die Sexualaufklärung im Elternhaus und in der Schule 
sinnvoll und kompetent zu unterstützen und zu ergänzen und als Gynäkologe/Gynäkologin 
Arbeit in der Präventivmedizin zu leisten. 
 
Besteht eine ungewollte Schwangerschaft, können wir, hinsichtlich der zunehmenden Rate 
von sehr jungen Frauen unter 20 Jahren, die sich einem Schwangerschaftsabbruch unterziehen, 
die Forderung nach umfassender Aufklärung vor einer Abruptio über mögliche Komplikatio-
nen durch den behandelnden Arzt, wie sie schon von FRITSCHE und ROTHE (1975) oder WIL-
KINSON et al. (1998) geäußert wurden, nur unterstützen. Vor allem der hohe Anteil der Früh-
geburten, und dann zumeist noch der der untergewichtigen Frühgeborenen, spielt in diesem 
Kollektiv eine wichtige Rolle und sollte explizit benannt werden. Auch über das Risiko der 
späteren Sterilität sollte aufgeklärt werden. 
 
Die mit Frühgeburtlichkeit und Mangelgeburtlichkeit/Hypotrophie der Neugeborenen asso-
ziierten Faktoren sollten, wenn möglich, ausgeschaltet werden. Dies betrifft vor allem das Rau-
chen in der Schwangerschaft, wodurch Frühgeburtlichkeit, Untergewichtigkeit, Fehlbildungen 
sowie Fehl- und Totgeburten und SIDS bedingt sein können. 
 
Auch die Gruppe der älteren Frauen bedarf aufgrund des Nachweises komplikationsträchti-
gerer Schwangerschaften nach Abbruch einer intensivierten Betreuung. Mit zunehmender 
Verlagerung der ersten Schwangerschaft in die Altersgruppen über 35 Jahre und höher gewinnt 
dieses Kollektiv an Größe und Bedeutung, vor allem auch hinsichtlich der Anzahl der voraus-





 Tab. 1 Verteilung der Anzahl vorausgegangener Abbrüche nach dem Alter der Erstgebärenden (n = 666.494) 
 
 
 Tab. 2 Perzentilwerte des Gewichtes Neugeborener von Erstgebärenden 




























































































































































Tab. 3 Arithmetische Mittelwerte der Körpermaße (Geburtsgewicht, Kopfumfang, längenbezogenes Geburtsgewicht, Body-Maß-Index)  
 Neugeborener in Abhängigkeit von der Anzahl vorausgegangener Abbrüche bei Erstgebärenden insgesamt und unter  



















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Tab.  4 Untergewichtigenraten Neugeborener in Abhängigkeit von der Anzahl vorausgegangener Abbrüche bei Erstgebärenden insgesamt  

































































































































































































































































































Chi² = 2,9    FG = 3    p = 0,404    ns (nicht signifikant)
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Tab. 5 Frühgeborenenraten Neugeborener in Abhängigkeit von der Anzahl vorausgegangener Abbrüche bei Erstgebärenden insgesamt  














































































































































































































































































































Chi² = 2,1    FG = 3    p = 0,542    ns (nicht signifikant)
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gewicht (g) gesamtSchwangerschaftsdauer (Wochen)
Chi² = 6796    FG = 1    p < 0,001    *** (hoch signifikant)


























gewicht (g) gesamtSchwangerschaftsdauer (Wochen)
Chi² = 334    FG = 1    p < 0,001    *** (hoch signifikant)


























gewicht (g) gesamtSchwangerschaftsdauer (Wochen)
Chi² = 33,5    FG = 1    p < 0,001    *** (hoch signifikant)
≥ 2 vorausgegangene Abbrüche  •  20-jähr. Mütter
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gewicht (g) gesamtSchwangerschaftsdauer (Wochen)
Chi² = 641    FG = 1    p < 0,001    *** (hoch signifikant)


























gewicht (g) gesamtSchwangerschaftsdauer (Wochen)
Chi² = 12664    FG = 1    p < 0,001    *** (hoch signifikant)


























gewicht (g) gesamtSchwangerschaftsdauer (Wochen)
Chi² = 78,2    FG = 1    p < 0,001    *** (hoch signifikant)
≥ 2 vorausgegangene Abbrüche  •  25-jähr. Mütter
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gewicht (g) gesamtSchwangerschaftsdauer (Wochen)
Chi² = 117    FG = 1    p < 0,001    *** (hoch signifikant)


























gewicht (g) gesamtSchwangerschaftsdauer (Wochen)
Chi² = 698    FG = 1    p < 0,001    *** (hoch signifikant)


























gewicht (g) gesamtSchwangerschaftsdauer (Wochen)
Chi² = 15367    FG = 1    p < 0,001    *** (hoch signifikant)
0 vorausgegangene Abbrüche  •  30-jähr. Mütter
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gewicht (g) gesamtSchwangerschaftsdauer (Wochen)
Chi² = 388    FG = 1    p < 0,001    *** (hoch signifikant)


























gewicht (g) gesamtSchwangerschaftsdauer (Wochen)
Chi² = 4111    FG = 1    p < 0,001    *** (hoch signifikant)


























gewicht (g) gesamtSchwangerschaftsdauer (Wochen)
Chi² = 105    FG = 1    p < 0,001    *** (hoch signifikant)
≥ 2 vorausgegangener Abbrüche  •  35-jähr. Mütter
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gewicht (g) gesamtSchwangerschaftsdauer (Wochen)
Chi² = 581    FG = 1    p < 0,001    *** (hoch signifikant)


























gewicht (g) gesamtSchwangerschaftsdauer (Wochen)
Chi² = 23,5    FG = 1    p < 0,001    *** (hoch signifikant)


























gewicht (g) gesamtSchwangerschaftsdauer (Wochen)
Chi² = 72,8    FG = 1    p < 0,001    *** (hoch signifikant)
1 vorausgegangener Abbruch  •  40-jähr. Mütter
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 Tab. 12 Klassifikation Neugeborener unter Berücksichtigung der Anzahl vorausgegangener Abbrüche bei unterschiedlichen  
  Altersjahrgängen 
 
≥ 30 1 2





















































































































































≥ 10 ≥ 10
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